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Forord 
Avhandlingen er avsluttende del av masterstudie i Eiendomsutvikling og 
Forvaltning ved Norges Tekniske og Naturvitenskaplige Institutt NTNU, Institutt for bygg 
anlegg og transport, Fakultet for Arkitektur og Billedkunst.  
Studiet har gitt meg tverrfaglig tilnærming til området Eiendomsutvikling og byggforvaltning. 
En helhetlig forståelse av Eiendomsforvaltningens strategiske, taktiske og operative nivå  
Tema for avhandlingen er valgt på bakgrunn av egen erfaring og oppfatning av Bygg og 
Eiendomsforvaltningen ved Oslo Universitetssykehus. Denne erfaringen er sammenfallende 
med funn fra forskningsdelen og respondenters tilbakemeldinger.  
Universitetssykehuset disponerer og forvalter en bygningsmasse på 900 m2 bruttoareal, BTA. 
Dette fordrer en profesjonell, tverrfaglig og dynamisk Bygg og Eiendomsforvaltning. 
Avhandlingen drøfter og funn fra oppgavens forskningsdel.  
På bakgrunn av resultater vil jeg i kapittel Konklusjon anbefale modell for organisering av 
virksomhetsområde Bygg og Eiendomsforveltning ved Oslo Universitetssykehus.  
Målet er at konklusjon står i forhold til forskningsspørsmål og hypoteser. Resultat og funn fra 
anvendte metoder skal måles på validitet og reliabilitet.  
Organisering av Bygg og Eiendomsforvaltning er et svært aktuelt tema for Helseforetaket 
Oslo Universitetssykehus og Oslo Sykehusservice som klinikk.   
Dette har vært en motivasjonsfaktor for valg av tema. 
Takk til veileder Svein Bjørberg samt god veiledning og support fra NTNU og Fakultet for 
Arkitektur og Billedkunst. 
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Forkortelser 
o ARU: Arealutvikling 
o BAE næringen: Bygg Anlegg og Eiendomsnæringen 
o BEF: Bygg og Eiendomsforvaltning 
o BH: Byggherre 
o DRG: Diagnoserelaterte pasient Grupper 
o EBD: Evidensbasert Design; som terapeutisk for bruker og sluttbruker 
o FAD: Forvaltning, Administrasjon og Kirkedepartementet 
o FM: Facility Management; Fasilitetsstyring av Bygg og Eiendom 
o FS: Facility Service; for eksempel renhold, gartner, post, resepsjon 
o FUBE: Forum for Utvikling av Bygg og Eiendom 
o FDVU: Forvaltning, Drift, Vedlikehold, Utvikling 
o HOD: Helse og Omsorgsdepartementet 
o HSØ: Helse Sør Øst, RHF: Regionhelseforetak 
o LCC: Life cycle cost; Livsløpskostnader 
o MHU – samarbeidet med stab medisin helsefag og utvikling 
o MR: Magnetic resonance imaging (magnetisk skanning)  
o MTU: Medisinsk Teknisk Utvikling 
o OSS: Oslo Sykehusservice 
o OUS: Oslo Universitetssykehus, HF: Helseforetak 
o SWOT: Styrke, svakhet, potensiale, trusler 
o VOT: Virksomhetsområde Teknisk 
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Sammendrag 
Formålet med min masteroppgave er å finne mulige forbedringstiltak for Bygg og 
Eiendomsforvaltningen (BEF) ved Oslo Universitetssykehus (OUS) og Oslo Sykehusservice. 
Jeg er selv ansatt som prosjektleder ved OUS, OSS og Eiendomsvirksomheten ARU og er 
kjent med OUS' utfordringer med ikke tilpasningsdyktig bygningsmasse, omfattende 
vedlikeholdsetterslep og oppgraderingsbehov. Dette er utfordringer som hindrer 
kjernevirksomhetens helseproduksjon samt effektiv pasientbehandling. Avstanden, gapet 
mellom Kjernevirksomhetens krav til bygninger og dagens situasjon er stor.  
I denne avhandlingen drøfter jeg hvordan BEF kan optimaliseres og hvilket potensial som 
finnes i dagens organisasjonsform sett i forhold til alternative organisasjonsformer. Hensikten 
er å møte kjernevirksomhetens behov og krav samt sikre forebyggende vedlikehold og 
oppgraderingsbehov slik at bygningsmassen tilfredsstiller myndighetenes lover og forskrifter. 
Mine funn belyser bygningenes påvirkningsgrad som innsatsfaktor og strategisk virkemiddel. 
Evidensbasert design som terapeutisk effekt har en samfunnsøkonomisk gevinst. Dette støtter 
argumentasjonen for oppgradering av bygningsmassen. Riv utdaterte bygg til fordel for 
nybygg. Her er det avgjørende at designkriterier initieres tidlig i Idé og planleggingsfasen.  
Hypotese 1; BEF som egen resultatorientert enhet organisert etter Foretaksmodellen  
Hypotese 0; BEF organisert som Underordnet OUS forutsatt kompetanseheving og hvor 
Strategisk nivå er representert i OUS ledelsen med mandat i OUS’ Styringsgruppe. 
Konklusjon med bakgrunn av resultat fra forskningen er at Hypotese 0 anbefales som modell. 
Kjernekompetanse og erfaringer er avgjørende både for Sykehusutbygginger og oppfølging på 
strategisk, taktisk og operativt nivå i Bygg og  Eiendomsforvaltningen. 
Sykehus er en dynamisk organisme hvor krav til bygg og infrastruktur endres i takt med den 
medisinske utviklingen samt nye pasientbehandlingsmetoder. Dette betyr at høy grad av 
tilpasningsdyktighet er et avgjørende resultatmål for sykehusbygging. Som offentlig 
Byggherreaktør må Byggherrekompetansen organiseres under en egen 
Byggherreorganisasjon, her etter Foretaksmodellen; ref. Helseforetaksloven Lov 2001-06-15 
nr 93 sist endret 06.2013. Et nasjonalt Helsebygg er vurdert som den beste løsningen. 
Modeller er for øvrig drøftet som alternativ i Regionhelseforetakenes samarbeidsfora.  
OUS’ erfarne prosjektrådgivere og samarbeidspartnere må med sin kjernekompetanse på 
sykehusprosjekter involveres i en Byggherreavdeling organisert etter foretaksmodellen.    
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1 Innledning 
Med oppgaven forsøker jeg å belyse hvordan OUS’ bygg og eiendomsforvaltningen (BEF) er 
organisert i dag samt hvilke alternative organisasjonsmodeller som kan forbedre BEF i 
Spesialisthelsetjenesten. Resultatmål er at studien gir stor grad av etterprøvbarhet med 
drøfting av hypoteser for alternative organisasjonsformer for optimalisering av BEF i OUS. 
Medisinsk Teknisk utstyr omfattes ikke av denne studien. 
Jeg vil i studien ta hensyn til demografi og befolkningsfremskrivninger og konsekvenser av 
globalisering i Oslo og Stor Oslo som er nedslagsfelt for OUS Spesialisthelsetjenesten. 
SSBs befolkningsframskrivninger for Oslo viser en økning med ca 100 000 innbyggere pr 
2025 og totalbefolkning i 2040 er estimert til 823 000 i forhold til 503 000 pr 2013. Denne 
befolkningsveksten krever at Oslo Universitetssykehus tilrettelegger sin eiendomsportefølje 
for fremtiden i takt med utviklingen innen medisin, pasientbehandling og befolkningsvekst. 
Dagens status er avvik og gap mellom Kjernevirksomhetens behov samt funksjonskrav og 
Bygningsmessig tilstandsstatus, funksjonalitet og tilpasningsdyktighet. 
Dette gapet illustreres godt i Multiconsults multimap Gap analyse modell, ref figur 1.1 
multiconsult.no
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Figur 1.1 Analysis modell; Asset management  
Kilde: multiMap, Multiconsult  
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1.1 Valg av tema 
Jeg har mitt daglige virke ved Oslo Universitetssykehus HF, Oslo Sykehusservice som egen 
klinikk, Virksomhetsområde Eiendom som består av Arealutvikling; ARU og Teknisk; VOT. 
ARU bistår med Prosjekt og Forvaltning, VOT bistår med bygningsmessig drift/ vedlikehold. 
Eiendom, med ca 200 årsverk forvalter sykehusets bygningsmasse ca 950.000 m2 med 
tilhørende tomteareal rundt 1600 da (1600 000 m2) fordelt på 4 – hovedlokalisasjoner; 
Radiumhospitalet, Rikshospitalet, Ullevål og Aker innen en radius på ca 12 km2.  
Dokumentert bygningsmessig oppgraderingsbehov for Oslo Universitetssykehus er estimert 
med NOK 25 mrd, altså NOK 5 000,- pr m2 og i tillegg et akkumulert vedlikeholdsetterslep 
rund sum NOK 9 mrd, NOK 1000 pr m2 
(Ref delprosjekt 1; FOU-prosjektet Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive 
helsetjenester, Larssen og Kvinge, 2008)  
Arealvolumet av vernede bygg som ikke kan transformeres til effektive formålsbygg tilpasset 
Spesialisthelsetjenesten er i Oslo 270 000 m2 det tilsvarer ca 30 % av total bygningsmasse; 
refererer til Landsverneplanen for Helsesektoren av 2010. 
Totalt investeringsbehov for samtlige 4 Regionhelseforetak er anslått til NOK 55 -60 mrd 
Sykehus med sin kompleksitet og kostnadsintensive kjernevirksomhet er krevende noe som 
fordrer høy grad av spesialkompetanse for både forvaltning og planlegging av nye prosjekt. 
Virksomhetskritisk kompetanse er viktig å ivareta for Best Practice innen forvaltning og 
utvikling for å kunne tilpasse bygg og eiendom Kjernevirksomhetens behov og krav som mål.  
1.2 Forventninger 
 
Jeg forventer et resultat med validitet fra mine funn bekrefter eller avkrefter mine hypoteser i 
forhold til alternativ organisering av BEF i OUS. Resultatet belyser fordeler og ulemper ved 
organisering av BEF adskilt fra Kjernevirksomheten. 
Basert på forskningsdelens funn kan jeg i min konklusjon anbefale en organisasjonsform for 
Bygg og Eiendomsforvaltningen i Oslo Universitetssykehus. Som resultat av mine 
komparative studier, sammenligninger med andre offentlige Eiendomsaktører forventer jeg å 
finne en sammenheng i målbare resultat og ulike BEF organisasjonsformer. GAP analyser er 
en god indikator for avstanden fra Kjernevirksomhetens behov og krav til faktisk 
Bygningsmessig status og leveranseevne av eiendomsfasiliteter. Problemstilling 
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Status bygg og eiendomsforvaltning ved Oslo Universitetssykehus HF er stor avstand mellom 
kjernevirksomhetens behov, myndighetenes krav og faktisk bygningsmessig tilstand.     
Behovet for å profesjonalisere bygg- og eiendomsforvaltningen er presserende; dette for å 
kunne møte kjernevirksomhetens krav og fremtidige fasilitetsbehov for pasientbehandling. 
Dagens ressurs og kompetansenivå er ikke tilstekkelig verken på byggforvaltningsområdet 
eller Byggherreområdet. Kompetansenivået innen BEF må derfor styrkes og viktigheten av 
god eiendomsforvaltning må initieres Helseforetakets ledelse og Styre. BEF strategiske nivå 
må knyttes sammen med Helseforetakets Strategiske nivå. Som en av kjernevirksomhetens 
viktigste innsatsfaktor og Helseforetakets største egenkapital er tett dialog på strategisk nivå 
av virksomhetsområdende avgjørende. Se figur 1.2: FM as an integrated part of the business 
BEF i Helseforetakene må revitaliseres, styrkes og etableres som egen resultatenhet 
Rollen som offentlig Byggherre må også posisjoneres sterkere både lokalt og regionalt.. 
Helsebygg Midt-Norge er et godt eksempel på en profesjonell Byggherreorganisasjon med 
høy kompetanse innen Sykehusutbygging. Denne modellen må etterleves for etablering av 
egne Byggherreforetak. Det er avgjørende at erfaringsoverføring ivaretas og at det etableres et 
interregionalt Byggherre – samarbeid. Etter revisjon av Helseforetaksloven Lov 2001-06-15 
nr 93 kan støttevirksomheter etableres som egne foretak; les Regionale byggherreforetak  
 
Utdrag fra artikkel på NRKs internettside publisert 18. august 2013: 
Vi trenger et helt splitter nytt Oslo Universitetssykehus, som kan gi mye bedre behandling til 
flere. Så løsningen er å investere seg inn i framtiden så vi kan tilby moderne 
pasientbehandling så fort som mulig. I stedet for å bli i disse gamle dysfunksjonelle bygningen 
vi har nå. Samtidig er hovedverneombudet bekymret for helsen til de ansatte. 
Men selv om alle er enig om at sykehuset trenger akutt hjelp blir lite gjort. I fjor gikk kun 
noen hundre millioner kroner til dette. Grunnen er at sykehuset fortsatt sliter økonomisk etter 
sammenslåingen av Aker, Ullevål, Rikshospitalet og Radiumhospitalet for fem år siden. 
Drømmen om å bygge helt nytt sykehus er enda fjernere, fordi sykehuset må, som 
helseforetak, gå med overskudd først. Oslo-sykehusene står i tillegg i fare for å få daglige 
bøter på én million kroner aksjonert av Direktoratet for Sikkerhet Beredskap om de ikke 
vedtar en tiltaksplan.  
Kilde: NRK Østlandssendingen: www.nrk.no/ostlandssendingen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3 Forskningsspørsmål: 
 Hvilken organisasjonsmodell vil kunne optimalisere Bygg og Eiendomsforvaltningen ved 
Oslo Universitetssykehus? 
 Hvordan sikre at sykehusbyggene utvikles og tilpasses kjernevirksomhetens behov og 
krav til funksjonalitet, beskaffenhet og brukervennlighet; usability?  
 
Hypotese 1 
BEF organiseres som resultatorientert enhet som foretaksmodell underordnet HSØ tilsvarende 
for eksempel Sykehuspartner. Det forutsettes av strategisk nivå har mandat i OUS’ strategiske 
nivå, OUS. ledergruppe. Enkelte ikke virksomhetskritiske funksjoner kan kjøpes inn ved out -
tasking og etablering av SLA avtaler med klare ansvarsgrensesnitt. 
For at denne organiseringsformen skal lykkes må strategisk FM nivå ha mandat i OUS’ Styre. 
Det må tilstrebes tett dialog og dynamisk samarbeid mellom Kjernevirksomhet og 
Støttevirksomhet på Strategisk, Taktisk og Operativt nivå. 
Ref figur 1.2 Modell 1: Fasilitetsstyring som egen resultatorientert enhet.  
5
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Figur 1.2 Analysis modell; Asset management 
Kilde: multiMap, Multiconsult 
 
Virksomhetsoverdragelse av eksisterende kjernekompetanse besørges i denne prosessen. 
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Hypotese 0  
BEF organisert som i dag underordnet OUS og HSØ. 
Denne modellen fordrer kompetanseheving på Strategisk, Taktisk og Operativt nivå. 
Enkelte ikke - virksomhetskritiske deler av operativt nivå kan out taskes med etablere avtaler 
med eksterne tjenesteleverandører som håndverkstjenester på grunnlag av adekvate SLA 
avtaler. Dette fordrer av bestillerkompetansen styrkes både på Taktisk og Operativt nivå.  
For at denne organiseringsformen skal lykkes må strategisk FM nivå ha mandat i OUS’ Styre. 
Det må tilstrebes tett dialog og dynamisk samarbeid mellom Kjernevirksomhet og 
Støttevirksomhet på Strategisk, Taktisk og Operativt nivå. Ref figur 1.3: Modell 2 
 
4
SS
TT
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BRS NBRS PRO ACT PRD
Core BusinessFM
Abbreviations:
S Strategic
T Tactical
O Operational
BRS Building Related Service
NBRS Non Building Related Service
PRO Processes
ACT Activities
PRD Products
FM as an integrated part of the business
Ref.: Svein Bjørberg, Multiconsult
 
Figur 1.3 Analysis modell Asset management  
Kilde: multiMap, Multiconsult 
  
Bygg og Eiendomsforvaltningen vil få gehør og sikre budsjettrammer ved at strategisk nivå 
organiseres på linje med Sykehusledelsens strategiske nivå med mandat i OUS’ Styre. 
Eiendomsforvaltningen profesjonaliseres på det Taktiske og operative nivå med tett dialog 
mot kjernevirksomhetens taktiske og operative nivå.  
Drøfting av etablering av nasjonalt Byggherreforetak som parallell til hypotese 1 og 0. 
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1.4 Begrepsavklaringer 
o Bygg og Eiendomsforvaltning, Forkortelse BEF: 
Haugen (2008) beskriver bygg og eiendomsforvaltning som følgende; et samlebegrep for alle 
de oppgavene og aktivitetene som er nødvendige for at en bygning tilfredsstiller kravene til 
funksjonell, teknisk og estetisk standard slik disse kravene er stilt fra brukere og eiere. 
o Bygningsmessig f eks bygningsmessige arbeider: 
Bygningsmessig betyr alle fagområder en bygning består av; Bygningens arkitektur og 
konstruksjon og teknisk infrastruktur som Elektrisk anlegg, vann, ventilasjon, sanitær 
o Bruker og Sluttbruker: 
Bruker i denne sammenheng er Kjernevirksomhetens ansatte; les Sykepleiere og leger, 
Sluttbruker er pasient og pasientens pårørende 
o Facility management: 
Fasilitetsstyring, eller på engelsk Facilities Management, alternativt Facility Management 
(FM), defineres som ―integrasjon av prosesser i en organisasjon for å opprettholde og 
utvikle avtalte tjenester som støtter og forbedrer effektiviteten til organisasjonens primære 
aktiviteter. (NS-EN 15221-1) 
o Forskriftsmessig forsvarlig: 
At byggets/ anleggets beskaffenhet tilfredsstiller gjeldende lover og forskrifter 
o Internhusleie 
En husleieordning hvor eier, leietaker og forvalter er underordnet samme organisasjon 
men hvor leietaker og forvalter, hhv klinikker og BEF er egne resultatenheter. 
o Kjernevirksomhet: 
Kjernevirksomheten er en organisasjons hovedaktivitet. Denne hovedaktiviteten er 
organisasjonens viktigste suksesskriterium og er utgangspunktet for etableringen av 
organisasjonen. I min oppgave; Spesialistheletjenestens medisinske områder 
o New Public management: 
Konkurranseutsetting, privatisering, internpris setting og stykkprisfinansiering er 
sentrale virkemidler i bestrebelsene på å skape mer samsvar mellom behov og 
ressursbruk i offentlig sektor.  
o Offentlig Privat Samarbeid; OPS: 
En offentlig tjeneste som utvikles og/eller drives av private eller i samarbeid med det 
offentlige, der risiko fordeles mellom privat og offentlig sektor 
o Out tasking:  
Konkurranseutsettelse av enkelte tjenester på operativt nivå som Renholdstjenester 
o Primærhelsetjenesten: 
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Helsetjenesten som har ansvar for og tilbyr tjenestene der folk bor og arbeider; Typisk 
Kommunehelsetjenesten; Elektive sykehus 
o Spesialisthelsetjenesten: 
Helsetjeneste for somatiske og psykiatriske sykehus, andre institusjoner samt 
ambulansetjenesten 
o Støttefunksjon for Kjernevirksomheten: 
 Ikke medisinske funksjoner; Fasilitetsleveranser som eksempelvis Eiendom, IKT og 
 medisinsk Teknisk support er nødvendige støttefunksjoner for Kjernevirksomheten 
o Tilpasningsdyktighet: 
Bygningenes endringsegenskap i forhold til gitte funksjonalitetskrav; i hvilken grad 
bygningen møter Kjernevirksomhetens behov og krav til endringer. 
Tilpasningsdyktighet er en funksjon av et byggs Generalitet, Fleksibilitet og Elastisitet 
Generalitet er evne til formålsendring, Fleksibilitet er transformasjonsevne for areal og 
Elastisitet er bygningens endringsevne innen gitt geometri; les påbygging, ombygging. 
Byggets utviklingspotensial er resultatet av funksjonalitet og tilpasningsdyktighet 
o Virksomhetskritisk: Spesialkompetanse på sykehusbygg f eks gruppe 2 rom Elektriker 
o Virksomhetsoverdragelse: når en omorganisering medfører personaloverføring 
1.5 Avgrensning  
Oppgavens omfang begrenses til Bygg og Eiendomsforvaltning ved Oslo Universitetssykehus.  
Øvrige helseforetak og Regionhelseforetak er tatt i betraktning men ikke analysert empirisk. 
Sammenligningsgrunnlag er utvalgte aktører innen offentlig Bygg og Eiendomsforvaltning 
primært med formålsbygg i sin eiendomsportefølje. Presentasjonen er ikke empirisk nivå. 
Metodedelens kvantitative del; Spørreundersøkelse er svarandelen kun 58 % som resultat av 
14 svar av 24 utvalgte respondenter. De 14 respondentene er fordelt på alle 4 lokalisasjoner. 
Tema husleie som inntektsfaktor er begrenset til anbefalinger ikke egne nyanserte utregninger. 
Mine drøftingsspørsmål er: 
o Hvilken BEF modell egner seg best for Oslo Universitetssykehus 
o Evidens basert design i et samfunnsøkonomisk og terapeutisk perspektiv; støtter nybygg? 
o Etablering av nasjonalt Byggherreforetak som suksesskriterium for sykehusutbygginger 
2 Teori 
2.1 Tilnærming til FM faget i lys av Bygg og Eiendomsforvaltning 
Facility Management eller Fasilitetsstyring er forvaltning av eiendom på vegne av Eier etter 
eiers premisser. Samspillet er presentert ved 3 – hovedaktører; Eier, Forvalter og Bruker. 
For Oslo Universitetssykehus HF er Helse Sør Øst RHF definert som eier, OUS v/ OSS og 
ARU og VOT som Forvalter og OUS’ kjernevirksomhet som Bruker, pasient som sluttbruker. 
Ref figur 2.1 Samspillet kan illustreres slik; her med Kjernevirksomhet Sykehuset i senter: 
 
Figur 2.1 FDV modell, Typisk FM struktur  
Kilde: Temahefte2; Facility Management (Tapir akademiske forlag, Prof. Haugen 
 
Eiendom som foretakets største egenkapital må forvaltes på 3 hierarkiske nivåer; Strategisk på 
øverste nivå hvor beslutningsmyndighet og budsjettansvar ligger. På Taktisk nivå; 
Fasilitetsstyring og eiendomsforvaltning representert ved Eiendomssjef og 
Forvaltningsavdeling. Underordnet taktisk er operativt nivå; Teknisk drift og vedlikehold og 
servicetjenester som posttjenester, kantine og portørtjenester; facility services.  
Nivåhierarki i FM faget 
Strategisk nivå; Eiendomsledelsen skal definere strategien for fasilitetsstyring i samhandling 
med kjernevirksomhetens strategi og være premissgivere for forsvarlig bruk av bygg og 
eiendom FM organisasjonens øverste myndighet er på Strategisk nivå. 
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Taktisk nivå ivaretar de strategiske målene i organisasjonen ved å implementere og følge opp 
retningslinjer for strategier, utvikle forretningsplaner og budsjetter samt sørge for målstyring 
og være premissgiver for FM mot Operativt nivå. Taktisk rapporterer til Strategisk nivå. 
Taktisk skal også utarbeide SLA avtaler, besørge kundetilfredshetsundersøkelser samt 
koordinere byggeprosjekter opp mot gjeldende lover og forskrifter som Plan og 
Bygningsloven. Prosjektadministrasjon, prosesstyring, leieavtaler og leverandøravtaler. 
 
Operativt nivå skal koordinere tjenesteleverandører og yte daglig service mot bruker og 
oppfølging av Brukers og sluttbrukers behov og krav. Operativt rapporterer til Taktisk nivå. 
 
For Oslo Universitetssykehus innplasseres Helse Sør Øst RHF på strategisk nivå og OUS v 
Oslo Sykehusservice og Arealutvikling på taktisk nivå og Oslo Sykehusservice v Intern 
service på operativt nivå bortsett fra Drift og vedlikehold som i OUS pr definisjon er på 
taktisk nivå. Ref figur 2.2: prosessmodell for FM 
 
 
Figur 2.2 Prosessmodell for FM og BEF 
Kilde: temahefte 2, Fasilitetsstyring, Eiendomsutvikling og Forvaltning, Verdiskapning, verd 
(Tapir akademiske forlag, Sæbøe og Hunnes Blakstad 
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Outsourcing: 
Fellesbegrep for prosesser hvor service og støttetjenester endres fra å være produsert internt til 
å bli ivaretatt av en ekstern leverandør, ofte sammen med overtakelse av medarbeider, såkalt 
virksomhetsoverdragelse Ved vurdering av en total FM modell må også outsourcing vurderes. 
En beslutning
Outtasking: 
 om outsourcing må forankres i kjernevirksomhetens strategiprosesser 
Enkelttjenester kjøpes hos ekstern tjenesteleverandør og koordineres og ledes internt 
Deler av operativt nivå kan med fordel konkurranseutsettes og out taskes; les etablere avtaler 
med eksterne tjenesteleverandører som håndverkstjenester på grunnlag av adekvate SLA 
avtaler. Dette fordrer av bestillerkompetansen heves både på Taktisk og Operativt BEF nivå.  
Vekting av 1) antatt ikke virksomhetskritiske tjenester og 2) oppgaver mot 
Virksomhetskritiske og tjenester med høy operasjonell betydning for kjernevirksomheten. 
operative prosessfremmende ref figur 2.3 
Dersom 2) veier tyngst anbefales at kjernekompetansen beholdes in house.  
Dersom 1) veier tyngst kan outsourcing vurderes med grader av virksomhetsoverdragelse.  
 
Figur 2.3 Modell for vekting av virksomhetskritiske støttefunksjoner 
Kilde: Temahefte 2; Eiendomsutvikling og Forvaltning, NTNU, Fakultet for Arkitektur og 
billedkunst, Tapir akademiske forlag 2009 
 
Validering av Rutinemessig støtte og Operasjonelt viktig for kjernevirksomheten som et 
nyttig verktøy for strategiske beslutningsprosesser.  
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Virksomhetskritiske støttefunksjoner veier tungt i denne type evalueringsprosesser. Det er 
derfor viktig å utarbeide en Risiko og Sårbarhetsanalyse samt en SWOT analyse som viser 
styrke, svakheter, muligheter og trusler. Ref figur 2.4 
2.1.1 Swot analyse for Outsourcing av Eiendomsvirksomheten 
 
Figur 2.4 SWOT analyse for outsourcing av BEF 
Styrke 
 En BEF organisasjon med høy faglig 
kompetanse = Profesjonalisering 
 Mindre avhengig av ekstern kompetanse 
 Bygg og Eiendomsforvaltningen blir en 
selvstendig kjernevirksomhet med egne 
budsjettrammer. BEF går fra å være 
støttevirksomhet til å bli 
kjernevirksomhet.  Dette gir gehør i 
budsjettforhandlinger og Sykehusenes 
BEF vil ikke være en salderingspost 
 Klare resultatmål, motiverte 
medarbeidere 
 Benchmarking mot andre f. eks Statsbygg 
Svakheter 
o Fysisk avstand mellom BEFs linjeledelse 
og den operative stasjonære virksomheten 
for eksempel Teknisk ledelse og 
driftsoperatør 
o Prosjektledere, Forvaltere og rådgivere 
må reise ut til lokalisasjonene for 
befaring og møter med klinikkene 
o Større fysisk avstand mellom BEF og 
Klinikkledelsen 
o Avstanden til sykehusenes klinikker og 
avdelinger reduserer eierskapsfølelsen 
o BEF som egen kjernevirksomhet kan 
utvikle seg til å bli introvert og egenrådig 
Muligheter 
 Outsourcing av rådgivertjenester til andre 
tilsvarende BEF organisasjoner 
 Mulighet for innsparing på grunn av 
redusert behov for ekstern 
konsulentbistand 
 Samarbeid på tvers av tilsvarende 
organisasjoner som f.eks Statsbygg 
Trusler 
 Rikspolitiske retningslinjer 
 Budsjettforhandlinger 
 Interessekonflikter 
 Uforutsett høy befolkningsvekst gir 
kapasitetsproblemer  
 Lokalpolitiske endringer 
 
2.2 Presentasjon av Oslo Universitetssykehus HF 
 
Oslo Universitetssykehus er et lokalt helseforetak organisert under og eies av Regionalt 
Foretak Helse Sør-øst som igjen er organisert under Helse og Omsorgsdepartementet. 
Helseforetaket er det største av totalt fire regionale helseforetakene. OUS kjernevirksomhet 
leverer spesialisthelsetjenester nasjonalt, regionalt og lokalt. Totalt ansatte i OUS er rundt 
18 000 årsverk organisert som i vedlagte organisasjonskart ref figur 2.5. 
Pasientbehandlingen er fordelt på ca 40 adresser i Hovedstaden hvor OUS’ har 
forvaltningsansvaret for 950 000 m² bygningsmasse fordelt på 325 bygg og 4 
hovedlokalisasjoner. 
Hovedlokalisasjoner er Rikshospitalet, Radiumhospitalet, Ullevål og Aker. ref figur 2.6 
 
 
Figur 2.5 Organisasjonskart Oslo Universitetssykehus, 2012 – 2013 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
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Sykehusene: 
 
Figur 2.6 OUS’ fire lokalisasjoner hhv Aker, Ullevål, Radiumhospitalet og Rikshospitalet  
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
Spesialisthelsetjenesten i Oslo 
Norges største medisinske kompetanse ble etablert ved fusjonen av universitetssykehusene i 
Oslo i 2009. OUS er landets mest komplette og komplekse sykehus og fungerer som lokal- og 
områdesykehus for deler av Oslos befolkning, samtidig som det er regionsykehus for 
innbyggerne i Helseregion Sør-Øst. Sykehuset leverer Spesialistheletjeneste på nasjonalt nivå 
og er en stor og sentral forsknings- og utdanningsinstitusjon både nasjonalt og Internasjonalt. 
 Ref OUS’ Arealutviklingsplan 2025 av 2011 
Som følge av sterk forventet befolkningsvekst i hovedstadsområdet samt forholdsvis store 
endringer i pasientbehandlingen ved sykehusene, arbeider OUS nå, på oppdrag av Helse Sør 
Øst med en handlingsplan for hvordan Helseforetaket skal møte disse utfordringene, ref 
kapasitetsutfordringene ved Akershus universitetssykehus. Samtidig er både Vestre Viken HF 
og Oslo universitetssykehus HF i ulike planleggingsfaser for sykehusutbygginger. 
Utredningsarbeidet har som mål å kartlegge hovedstadsområdets samlede behov og 
kapasitetskrav. Dette er beskrevet i kapittel 2, avsnitt 2.3.8; Hva gjør OUS for å møte 
fremtidens behov?  
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Helse Sør Øst mener at det kan være aktuelt å vurdere disponeringsgraden av de private 
sykehusene og funksjonsdeling mellom de ulike sykehusene i området, og også å vurdere 
endring av opptaksområdene/nedslagsfeltet for hver sykehus lokalisasjon. 
Fusjoneringsprosessen, som resultat av samhandlingsreformen oppfattes ofte kaotisk og 
forstyrrende for Sykehusenes kjernevirksomhet, Støttefunksjoner og pasienter.  
Fagtidsskriftet Sykepleien ref figur 2.7 illustrerer det slik: 
 
Figur 2.7 Illustrasjon av Sykehusfusjonen 
Kilde: Sykepleien, utgave 11/2011 
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2.2.1 Presentasjon av Helse Sør Øst RHF 
Helse Sør-Øst ble etablert 1. juni 2007 og har ansvar for spesialisthelsetjenesten i fylkene 
Østfold, Akershus, Oslo, Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust- og Vest- 
Agder. Totalt utgjør fylkene 2,7 million innbyggere, tilsvarende 56 % landets befolkning. 
Helse Sør-Øst omfatter 51 600 årsverk fordelt på 10 helseforetak.  
Isolert har organisasjonen Helse Sør-Øst RHF totalt 160 årsverk. Ref figur 2.8 
 
Administrerende Direktør 
Konserndirektør Viseadministrerende Direktør Medisin og Helsefag 
Kommunikasjon Styre og eieroppfølging 
Bygg og 
Eiendom 
Juridisk Økonomi Eksterne  
Helse- 
Tjenester 
Forsknings 
og  
innovasjon 
HR Innkjøp og 
logistikk 
Teknologi  
og E - 
helsetjeneste 
Behov og 
bestilling 
Kvalitet og 
Fagområder 
Figur 2.8 Organisasjonskart Helse Sør Øst RHF 2013 
 
Sykehuspartner: 
Sykehuspartner er en resultatorientert enhet organisert under HSØ v viseadministrerende 
direktør. Sykehuspartner består av 1000 årsverk og ble etablert under tidligere Helse Sør i 
2003 som en tjenesteleverandør innenfor ikke-medisinske støttetjenester.  
 Styret i Helse Sør-Øst RHF har besluttet at Sykehuspartner skal være felles 
tjenesteleverandør innen IKT, HR og Innkjøp for hele helseregionen samt bidra til at 
helseforetakene holder fokus på sin primære virksomhet, pasientbehandling. 
Kilde www.Sykehuspartner.no  Ref også intervju 13, respondent M 
 
BEF Helse Sør ­ Øst RHF 
Bygg og Eiendomsvirksomheten som støttefunksjon i utgjør en stor del av Helse Sør-Østs 
totale virksomhetsområder. Totalt er det ca 2,6 millioner m2 under forvaltning, og. Årlig 
brukes det anslagsvis 2,0 milliarder kroner til forvaltning, drift og vedlikehold inklusiv 
energikostnader. Årlige investeringsbudsjetter knyttet til utvikling av bygg og eiendommer 
utgjør anslagsvis 2,5 – 3,0 milliarder kroner.  
Bygg og lokaler en sentral innsatsfaktor for å sikre effektiv og god pasientbehandling.  
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Bygg og eiendom utgjør helseforetakets største egenkapital med verdianslag rundt 33 mrd.  
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Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for helsepolitikk, folkehelse, 
givning og deler 
2.2.2 Presentasjon av Helse og Omsorgsdepartementet HOD 
helsetjenester, kommunale tjenester til eldre og funksjonshemmede, helselov
av sosiallovgivningen i Norge. Virksomheter som eies av HOD er samtlige fire 
Regionhelseforetak; Helse Nord HF, Helse Midt Norge HF, Helse Vest HF og Helse Sør-Øst 
HF samt Vinmonopolet og Norsk Helsenett SF. Sykehusene er organisert i fire regionale 
helseforetak, som igjen består av til sammen 26 helseforetak, hvorav fire er helseforetak med 
apotekvirksomheten Sykehusapotekene, mens de øvrige består av sykehus og andre 
institusjoner og virksomheter, Det enkelte helseforetak er hjemmelshaver til eiendommer og 
bygninger, med unntak av apotekhelseforetakene. Ref organisasjonskart figur 2.9 
Helse og omsorgsdepartementet ivaretar Statens eieransvar og sørge for samfunnsøkonomisk 
ansvarsfordeling til regionhelseforetakene. Budsjett bevilges av Stortinget. 
De 4 regionale Helseforetakene tar strategiske avgjørelser med eiers tillit. Ref  
 
 
Figur 2.9 Organisasjonskart Helse og Omsorgsdepartementet 
 kilde: www.Regjeringen.no 
 
 
 
Nedslagsfelt Norges Helseforetak: 
 
Figur 2.10 Nedslagsfelt Helse og Omsorgsdepartementet 
Kilde: Multiconsult AS 
 
Sykehusene er organisert i fire regionale helseforetak, som igjen består av til sammen 26 
helseforetak hvorav fire er helseforetak med apotekvirksomheten Sykehusapotekene, mens de 
øvrige består av sykehus og andre institusjoner og virksomheter, Det enkelte helseforetak er 
hjemmelshaver til eiendommer og bygninger, bortsett fra apotekhelseforetakene.  
Helseforetakene  
I 2001 ble sykehusene, som fram til da hadde vært organisert under fylkeskommunene, 
overført til 5 nye helseforetak som ble opprettet av staten.  
Sammenslåing av Helse sør og Helse øst til Helse sør-øst. i 2007 resulterte i 4 - helseforetak. 
Staten er formelt eier av sykehusene og Helse og omsorgsdepartementet er tillagt det 
overordnede ansvaret for de regionale og lokale helseforetakene.  
Nasjonalt nedslagsfelt ref figur 2.10 
Helseforetakene er delt inn i to nivåer det strategiske nivå som er de regionale helseforetakene 
og det operative nivå som er de enkelte foretak som omfatter ett eller flere sykehus. 
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2.3  Bygg og Eiendomsforvaltning ved Oslo Universitetssykehus  
 
OUS’ bygningsmasse har en gjennomsnittlig arealvektet alder rundt 40 år hvor store deler 
ikke er tilfredsstillende funksjonelle for kjernevirksomheten 
Ca 40 % av bygningsmassen er i teknisk dårlig stand, TG 2 eller dårligere noe som medfører 
at den bygningsmessige infrastruktur tilfredsstiller ikke kapasitetsbehov og heller ikke gitte 
forskriftskrav fra tilsynsmyndighetene. TG 2 betyr uegnet; ref Multimap Multiconsult  
Det er generelt økende fokus på vedlikeholdsetterslep og oppgraderingsbehov, bl.a. som 
følge av krav om rapportering til Helse Sør Øst og HOD.  
Dette som følge av helsereformens krav om kostnadsføring iht. regnskapsloven, og fra 
1.1.2008 er føring av avskrivninger praktisert. 
Som følge av dette må sykehuset tilpasse driften for å kunne nå de økonomiske målene og for 
å kunne finansiere økte investeringer i samsvar med sykehusets økonomisk langtidsplan ØLP. 
2.3.1 Økonomi 
Årlig tilskudd til Helse Norge er 120 milliarder. Av dette er Årlig tilskudd OUS: MNOK 414 
Totalramme investeringer for å opprettholde driften i 2013 er Styre vedtatt med;  
MNOK 414. I tillegg er det vedtatt investeringstilskudd MNOK 187,7 allokert vedlikeholds 
og tilsynsprosjekter som egen budsjettramme. Per august er det fattet vedtak for 201,2 
millioner kroner innenfor rammen til vedlikeholds- og tilsynsprosjekter 
Investeringer Bygg og teknisk infrastruktur; kritiske vedlikeholdstiltak, identifisert 
utbedringstiltak for Tilsynssaker var ved inngangen til 2013 MNOK 255. Dette var allokert 
tiltak for lukking av tilsynssaker samt nødvendige oppgraderinger av teknisk infrastruktur 
innen VVS, EL, automasjon og bygg.  
Tiltakslisten er dynamisk og suppleres stadig med nye elementer som utstyrs havari etc.  
2.3.2 Investeringer 
Estimert investeringsbudsjett for Bygg og infrastruktur i 2014 er MNOK 500 samt 
utstyrsanskaffelser rundt MNOK 400 og IKT rundt MNOK 400. Disse investeringene totalt 
strekker seg til metningspunkt i forhold til samtidighetsfaktorer for utførsel av 
investeringstiltakene mht Kjernevirksomhetens effektivitet og daglige drift neste år. Det er en 
balanse i forhold til mengde tiltak og kjernevirksomhetens logistikk Ref vedlegg 8.2.9 resp 9 
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2.3.3 Inntekter 
Inntekter generert av Eiendomsvirksomhetene er hovedsakelig fra arealutleie og salg av 
bygninger. Forventet inntekter i 2014 er rundt MNOK -120. Tallet er negativt fordi 
utgiftsrammen er beregnet til MNOK 422.  
 
I regi av en pågående organisatorisk gjennomgang som resulterer i alternative scenarier som 
sammenslåinger, utskillelse, Outsourcing, etablering av selskapsformer eller andre typer 
eierforhold. Det vil bli mer resultatorienterte enheter; Det må som følge etableres et 
internfaktureringssystem og for Eiendom et internhusleiesystem. HSØ har på sin agenda  
etablering av mulige husleiemodeller. OUS og OSS har ikke dette på foreløpig agenda da det 
finnes tilstrekkelig finansieringsmidler i omløp. Ref vedlegg 8.2.9: intervju med OSS ledelsen 
 
Til sammenligning har Statsbygg innført en husleiemodell som er beregnet for å dekke 
kostnader til Forvaltning, Drift og Vedlikehold FDVU kostnadene. Midler generert fra 
Kostnadsdekkende husleie er allokert vedlikeholdsmidler noe som sikrer at bruk av midlene 
ikke omprioriteres av kjernevirksomheten. 
Husleien dekker Gårdeiers, her Statsbyggs kapitalkostnader, forsikringer (her selvassurandør), 
eiendomsskatt, generelle forvaltningskostnader samt drift og vedlikeholdskostnader. 
Husleien belyser arealkostnadene noe som motiverer leietaker til arealeffektivisering og gir 
insentiver til rasjonalisering av både areal og energi utnyttelse.  
 
Kostnadsdekkende husleie er beregnet slik: 
Investeringen i bygget (styringsrammen) 
+ FDV kostnader 
+ Forrentning av kapitalen (bygget som egenkapital) 
 ­ Restverdien 
 = Kostnadsdekkende husleie 
 
Kilde:  Fagtidsskriftet FDV nytt, side 13, utgave 03, 2012 
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Arealregnskap 
OUS’ virksomheter er fordelt på 39 lokasjoner med 4 hovedlokalisasjoner, sykehusområdene 
Aker, Ullevål, Rikshospitalet og Radiumhospitalet. I tillegg til Oslo/Akershus har 
Rikshospitalet virksomhet på Geilo Mesnalia ved Lillehammer.  
Arealregnskap pr juni 2013 viser et totalareal eid bygningsmasse = 900 000 m2 og totalt leid 
bygningsmasse = 55 000 m2. Totalt tomteareal er i størrelsesorden 1600 da evt 1600 000 m2. 
Estimert Tomteutnyttelsesgrad TU grad på 90 %. Pragmatisk kan en anslå 10 % eller ca 160 
dekar som tilgjengelig tomteareal forutsatt reguleringsbestemmelser og verneklassifiseringer. 
Forsiktig antatt verdi av Bygningsmassen er 15 mrd basert på Riksrevisjonens rapport av 
2011; Undersøkelse av eiendomsforvaltningen i helseforetakene, dokument 3:11  
Bygnings og eiendomsmassen er en viktig strategisk innsatsfaktor og premissgiver for 
effektiv sykehusdrift. Dette fordrer et tett samarbeid med kjernevirksomheten for å gi gode 
beslutningsunderlag for bygningsmessige utviklingsmuligheter og begrensninger. 
 
Fra dagens 1 million m2 kan vi redusere totalareal som resultat av samlokalisering til ca 700 
m2 pga logistikkendring til mer arealeffektive løsninger i forhold til eksisterende.  
Det vil fortsatt være et konstant behov for sengeplasser samt noe forventet økning pga 
demografi og befolkningsvekst. Som følge av den medisinske utviklingen vil antall liggedøgn 
reduseres ergo en nedgang i arealbehov. Kommunens Primærhelsetjeneste vil i fremtiden 
overta noe av Spesialisthelsetjenestens tilbud innen somatikk, rehabilitering og postoperativt. 
Dette vil medføre en arealreduksjon på 25 – 30 % i d US overtar fra Kommunen akuttmottak 
og elektive sykehus med avanserte behandlingsformer og krevende diagnostikk. Ref vedlegg  
8.3.9; Konklusjon fra Respondent I, Oslo Sykehusservice 
 
 2.3.4 Presentasjon av Oslo Sykehusservice  
 
Organisert som 1 av 10 klinikker underordnet OUS ledelsen er OSS; Oslo Sykehusservice 
organisert med 8 – underordnede virksomhetsområder som alle leverer støttefunksjoner for 
Spesialisthelsetjenesten. Virksomhetsområdet Eiendom består av to virksomhetsområder; 
Arealutvikling, ARU og Teknisk VOT og er størst i antall ansatte, ca 200 årsverk med 
omsetningsvolum pr år og har ansvaret for forvaltning av Sykehusets desidert største 
egenkapital ca 33 mrd fordelt på 950 000 m2 bygningsmasse som arbeidende kapital.  
Ref organisasjonskart figur 2.11 
Oslo sykehusservice pr september 2012
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Figur 2.11 Organisasjonskart Oslo Sykehusservice, 2012 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
Videre er Eiendomsvirksomheten delt i to Virksomhetsområder; 1 Teknisk og 2 
Arealutvikling. Avdelingen er sidestilt organisert under Oslo Sykehusservice (OSS). 
Arealutvikling og Teknisk er sidestilte i organisasjonsmatrisen. 
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2.3.5 Virksomhetsområdet Eiendom hhv Arealutvikling og Teknisk 
ARU har ansvar for utredning, planlegging og gjennomføring av arealutviklingsprosjekter 
med mandat gitt av Oslo Universitetssykehus HF. Forvaltningsavdelingen består av 12 ansatte 
hvor 7 forvaltere håndterer sin gitte bygningsportefølje, rundt regnet 135.000 m2 pr Forvalter. 
eiendomsforvaltere som i samarbeid med Prosjektseksjonen har ansvar for arealendringer, 
ombygginger og brukertilpasninger for sykehusets klinikker og virksomhetsområder. 
Organisasjonskart ref figur 2.12 
VO Arealutvikling
Inger Heiberg
Avdeling
Forvaltning og utredning
Monika Tyvold
Porteføljestyring
Avdeling 
Prosjekt
Knut Neegaard
 
Figur 2.12 Organisasjonskart ARU 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
Virksomhetsområde Teknisk VOT har ansvaret for den daglige drift samt vedlikehold av 
bygg, teknisk infrastruktur og utomhusanlegg ved samtlige lokalisasjoner; Aker, Ullevål, 
Rikshospitalet og Radiumhospitalet herunder også SSE; Statens Senter for Epilepsi. VOT 
utarbeider vedlikeholdsplaner og har ansvaret for at vedlikeholdsplanene og forebyggende 
vedlikehold følges opp. Underlagt VOT er også sikkerhetsavdelingen som besørger 
vektertjenester og parkeringsanlegg. Se figur 2.13: Organisasjonskart VOT 
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13.04.2013
Organisasjonsstruktur N3-N5, 
Virksomhetsområde Teknisk (VOT), sept 2012
Oslo sykehusservice           revidert 6.8.2012 – TM/ jf
VO Teknisk
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Figur 2.13 Organisasjonsstruktur Virksomhetsområde Teknisk (VOT) 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
Organisasjonsutfordringer i virksomhetsområdene ARU og VOT 
ARU har grensesnitt og samarbeid med en rekke enheter og virksomhetsområder, men 
Teknisk virksomhetsområde er den enheten vi samarbeider mest med og er gjensidig avhengig 
av. Identiteten til langt de fleste ansatte i begge disse enhetene (ARU og VOT) henger fortsatt 
i Eiendom og dette gjenspeiles også i alt vesentlige i all presentasjon  
Utfordringer med en slike organisasjonsform er at kommunikasjonslinjene til OSS /OUS blir 
for komplekse. Dette medfører at behovsprøvde vedlikeholdstiltak samt varsel om pålegg fra 
Direktoratet for Sikkerhet og beredskap og oppgraderingsbehov sjelden får gehør i OUS 
ledelsen når budsjett skal drøftes og prioriteringer skal vedtas. BEF som støttefunksjon for blir 
ofte nedprioritert til fordel for kjernevirksomhetens kapitalkrevende virksomhet. 
Driftsbudsjett allokert VOT og ARU blir ofte en salderingspost til fordel for 
kjernevirksomhetens prioriteringer. 
 
2.3.6 OSS’ Omorganiseringsprosess for virksomhetsområdene i Eiendom 
ARU og VOT er preget av ulike kulturer pr lokalisasjon og meninger om hva som er best 
practice. Prosjektseksjonen i ARU er basert på stor andel innleide ressurser. 
Prosjektenes omfang og kompleksitet varierer fra flerfaglige påbygginger og ombygginger til 
lettere enfaglige tilpasnings – og installasjonsprosjekt, typiske vedlikeholdsprosjekt. 
Bakgrunnen for at vedlikeholdsprosjektene ikke håndteres av VOT er økte investeringsmidler 
til vedlikeholdstiltak, stort akkumulert etterslep samt ressursknapphet i VOT  
Grensesnittet prosjekt og normalt vedlikehold er ikke godt nok definert. Dette er et internt 
problem som skaper ubalanse i samarbeidet. Ansvarsområder er beskrevet i figur 2.14; 
Skjematisk fordeling av ansvarsområder  
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Figur 2.14 Oppgavefordeling Eiendom 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
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Prosess perspektivet  
Prosessgang for gjennomføring av arealtiltak kan illustreres i Helse Sør Østs 
prosjektgjennomføringsmodell, figur 2.15 hvor IKT og MTU er involvert. 
 
Figur 2.15 Prosessmodell for gjennomføring av interaktive prosjekter  
Kilde: Helse Sør Øst RHFs’ Intranett 
 
Fra et prosessperspektiv virker det logisk med sammenslåing av enhetene . Argumentasjonen 
for en slik sammenslåing er at MTU investeringer samt IKT som oftest omfatter bygg og 
arealtilpasninger. Ref vedlegg 8.2.13; Intervju med Sykehuspartner hvor respondenten ønsker 
tettere samarbeid med Eiendom ved IKT prosjekter. Ref. Figur 2.16 Forenklet 
samarbeidsmodell med Eiendom VOT og ARU, MTU og IKT  
Etablering av en parallell prosjektorganisasjon er foreløpig ikke aktuelt for OSS som klinikk. 
Forenklet eksempel med Eiendom, MTU og IKT
Berører kun eiendom 
og MTU
Berører kun 
eiendom 
og IKT
Berører alle parter, og må
koordineres samlet, f.eks Plattformprogrammet i IKT
Berører kun IKT 
og MTUInvesteringer som berører kun en 
av kategoriene skal ikke inn i 
denne porteføljestyring
 
Figur 2.16 Forenklet samarbeidsmodell med Eiendom VOT og ARU, MTU og IKT 
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2.3.7 Hvordan forvaltes offentlig eiendom og formålsbygg av andre aktører 
Sammenlignet med Statlig Eiendomsforvaltere som Statsbygg har Helsesektorens 
bygningsmasse 10 ganger akkumulert vedlikeholdsetterslep.  
Kilde: Interdepartemental rapport www.regjeringen.no   
Årsaken til forskjellene kan være organiseringen av Bygg og Eiendomsforvaltningen. Til 
forskjell fra OUS har Forsvarsbygg og Statsbygg Eiendomsforvaltning som kjernevirksomhet. 
Forsvarsbygg og Statsbygg innførte husleieordninger hhv 2002 og 1993 
Ref Husleiemodell Statsbygg kapittel  
 
Locum AB 
Kan sammenlignes med SykehusPartner som egen resultatorientert enhet men er derimot 
organisert under og eies av Stockholms Fylkeskommune som er politisk styrt Helseforetaket. 
Strategisk og Taktisk nivå er profesjonalisert og samarbeider tett med Karolinska sykehuset. 
Er sterke på Byggherresiden, prosjektering og prosjektledelse.  
Ref vedlegg 8.2.12, Intervju med Locum AB; FM leverandør for Karolinska sykehuset 
 
Organisering av BEF i Statsbygg 
Statsbygg besørger BEF for Staten som ARU og VOT besørger BEF for  OUS – HF. 
Statsbygg har organisert virksomheten i to avdelinger hhv prosjektavdeling som 
byggherreavdeling og avdeling for Eiendomsforvaltning.  
Prosjektavdelingen i Statsbygg kalles Byggherre som har ansvaret for byggeprosjekter av et 
bestemt størrelsesomfang i Statsbygg. Avdelingen har seks seksjoner med tilnærming mot de 
ulike fagdepartementene samt en prosjektadministrasjon.  
Eiendomsforvaltningen i Statsbygg er organisert i fem regionkontor. Regionkontorene 
håndterer forvaltning, drift og vedlikehold av statlige formålsbygg samt utvikler 
eiendommene som følge av endrede brukerbehov og omstrukturering  
Regionkontorene har ansvar for markedsføring, utleie, drift, vedlikehold og salg av 
eiendommene i sine regionene samt ansvar for håndtering av enkelte mindre byggeprosjekter. 
Statsbygg har utviklet egen modell for husleieberegninger. Denne modellen sikrer at 
husleieinntekter dekker arealkostnader, Forvaltning, drift og vedlikehold.  
OUS bør se på denne modellen som et godt alternativ for Internhusleiemodell. 
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2.3.8 Fremtidige utfordringer for BEF i OUS 
Endringstakten i sykehus er høy som følge av blant annet nye trender og reformer i regi av  
behandlingsformer, utvikling av ny teknologi, organisasjonsprinsipper, demografisk og 
epidemiologisk utvikling.  
 
Krav og forventninger 
Befolkningsvekst innenfor sykehusets nedslagsfelt, endringer i alderssammensetning og 
livsstil og en flerkulturell befolkning påvirker behovet for helsetjenester. Det er store 
forventninger til moderne medisinsk behandling fra kjernevirksomheten og befolkningen. 
 
Demografi og befolkningsvekst i Oslo mot 2025 
Befolkningsfremskrivninger fra Statistisk Sentralbyrå viser en totalbefolkning i Oslo år 2020: 
678 753 mennesker og år 2025: 720 809 mennesker. www.ssb.no  
Fremskrivninger viser at det i 2040 vil være en befolkningsmengde på 832 000 i Oslo. 
Veksten skyldes en kombinasjon av relativt høy fødselsrate, redusert dødelighet og innflytting 
til området både fra utland og resten av landet. 
Beregnet arealbehov pr innbygger i 2040 er 0. 8 m2 pr innbygger For Oslo tilsvarer dette ca 
670 000 m2 Sykehusbygg for spesialisthelsetjeneste. 
Estimert kostnad for forebyggende vedlikehold av helsebygg er beregnet til kr 250 pr m2 pr år  
Ref Arealeffektiviseringsfaktorer pr bygningstype; Notat Befolkningsvekst Krever en langt 
høyere investeringsvekst i kommune og helsesektoren, Multiconsult 2013 
 
Aldersprofilen på befolkningen endrer seg; for Oslo skjer det en sterk vekst i gruppen 
65 - 80 år frem til 2020. Økningen av pasienter over 90 år kommer først fra 2020, men da vil 
veksten være svært høy. I områdene rundt Oslo kommer veksten av folk over 90 tidligere. 
Oslo vil også ha en vekst av barn og unge høyere enn gjennomsnittet nasjonalt.  
Ref figur 2.17; OUS Arealutviklingsplan 2025, desember 2011 
 
 
Figur 2.17 Sammenligning av befolkningsutviklingen Ref OUS Arealutviklingsplan 2025 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
Trender for medisinsk utvikling 
Noen trender innen medisin og organisering og utvikling av sykehus er symptomatisk 
og på tvers av fagområder internasjonalt 
Det er en global trend innen helsetjenesten for desentralisering, altså flytte tjenester 
fra det spesialiserte og sentraliserte mot lokalt og desentralisert, 
”Hjemmesykehus for barn” er et eksempel på slik tenkning. Kaiser Permanente i USA har 
som del av sin visjon alltid å stille spørsmålet: ”Kan denne behandlingen foregå hjemme hos 
pasienten?” med utgangspunkt i at pasienten helst vil behandles i eller nær hjemmet.  
 
Dette kommer også frem av mine funn fra kvalitativ metodedel hvor respondenter fa 
kjernevirksomheten spår en mer desentralisering av polikliniske tjenester som diagnostikk og 
intervensjon. Sluttbrukers; her pasientens ønske om nærhet til eget miljø fremkommer der 
pasientene har fritt sykehusvalg og behandlingskvalitet publiseres; selv om eget lokalsykehus 
kommer noe dårligere ut enn spesialiserte sykehus er det noen steder en tydelig trend at 
pasientene velger behandlingstilbud som ligger lokalt. Ref vedlegg 8.2.1, 8.2.7, 8.2.8 og 8.2.9 
 
Fra dagens 1 million m2 kan vi redusere totalareal som resultat av samlokalisering til ca 700 
m2 pga logistikkendring til mer arealeffektive løsninger i forhold til eksisterende.  
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Det vil fortsatt være et konstant behov for sengeplasser samt noe forventet økning pga 
demografi og befolkningsvekst. Som følge av den medisinske utviklingen vil antall liggedøgn 
reduseres ergo en nedgang i arealbehov. Kommunens Primærhelsetjeneste vil i fremtiden 
overta noe av Spesialisthelsetjenestens tilbud innen somatikk, rehabilitering og postoperativt. 
Dette vil medføre en arealreduksjon på 25 – 30 % i d US overtar fra Kommunen akuttmottak 
og elektive sykehus med avanserte behandlingsformer og krevende diagnostikk. Ref vedlegg  
8.3.9; Konklusjon fra Respondent I, Oslo Sykehusservice 
2.3.9 Hva gjør Oslo Universitetssykehus for å møte fremtidens behov? 
Det pågår nå en utredning av muligheten for fremtidig samlokalisering av alle de store 
enhetene i dagens sykehus – Rikshospitalet, Ullevål, Aker, Radiumhospitalet, Dikemark, 
Gaustad og epilepsisenteret i Sandvika 
Samlokaliseringens mål er å styrke de medisinske fagmiljøene ved forskning, utdanning og 
innovasjon for å kunne levere bedre pasientbehandling om optimalisere sykehusdriften. 
OUS ved Styret har nedsatt en prosjektgruppe, ref figur 2.18 mandat til å vurdere følgende 
alternativ: 
Nullalternativet: 
Dagens virksomhet opprettholdes i dagens bygg til en lavest mulig kostnad.  
Nullalternativet skal fremstilles sammenlignbart med de øvrige alternativene når det gjelder 
planhorisont og konsekvenser for investeringer og drift. 
 
Scenario 1a:   
Full samlokalisering i området Gaustad – Blindern/ Forskningsparken: 
All virksomhet flyttes til området som i dag huser Rikshospitalet, Gaustad sykehus og 
Universitet i Oslos lokaler ved Ring 3. Dette alternativet forutsetter at 4 felts riksvei Ring 3 
legges i tunnel ved Gaustad, og at det bygges på tunnellokket.  
 
Scenario 1b:  
All virksomhet flyttes til Ullevål sykehus. Siden mange av bygningene på Ullevål er fredet, 
kreves da et samarbeid med By og Riksantikvar for å utvikle området på den mest 
hensiktmessige måten. 
Scenario 2:  
Delt lokalisering mellom Ullevål og Gaustad/Rikshospitalet: 
Sykehusets enheter funksjoner fordeles mellom Ullevål eller og Rikshospitalet. For utbygging 
på Ullevål gjelder samme forutsetninger som i scenario 1b, og for Gaustad scenario 1a. 
 Campus Oslo 2025
Eksempel på prosjektorganisasjon i idèfasen (ut 2013)
Styringsgruppe
Representanter fra OUS (adm. direktør, direktør OSS, andre ledere), 
representanter fra Universitetet i Oslo og Oslo kommune, med flere. 
Prosjektleder
Prosjektgruppe
Representanter fra flere fagmiljø ved 
Oslo universitetssykehus
Eksterne rådgivere med bred erfaring 
fra store utbyggingsprosjekter
Referansegruppe
Fagpersoner fra sykehuset  
Representanter fra eksterne som blir 
berørt av evt. Utbygging
 
Figur 2.18 Utkast til OUS Prosjektorganisasjon Idéfase 2013 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
Alternative arkitektoniske valg for utbyggingen Ref Figur 2.19 Typiske typologier for 
Sykehusutbygginger 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2.19 Typiske typologier for Sykehusutbygginger 
Kilde: Nordic Arkitekter (2013) 
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3 Metode 
3
 
.1 Valg av metode og tilnærming til metode 
Jeg har valgt Metodetriangulering ved bruk av både kvalitativ og kvantitativ metode hhv ved 
bruk av litteratur, dybdeintervjuer og observasjoner som kvalitativ metode og 
spørreundersøkelse som kvantitativ metode. Fordelen med triangulering er at forskningens/ 
studiens validitet; å måle de rette tingene, styrkes dersom resultatet fra to metoder er 
sammenfallende. Dersom resultatene har store avvik er dette et tegn på at begrepene er ulikt 
målt; Reliabiliteten; å måle tingene rett, blir da satt på prøve. 
Som ansatt ved Oslo Universitetssykehus har jeg tilgang til relevant data; dette forenkler 
arbeidet med datainnsamling og analysering av funn. Samtlige respondenter har samtykket til 
intervju og kan refereres til. Jeg har valgt å anonymisere mine respondenter ved å referere til 
respondent A - intervju 1, B – intervju 2 etc.  
Etter oppfordring fra respondent A har jeg transkribert dette intervjuopptaket for høring. 
Respondent A har godkjent intervjuet; her som intervju 1, Respondent A.  
3.1.1 Kvalitativ metode 
Det skilles mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Forskjellen er datainnsamlingsprosessen; 
I min kvalitative del har jeg benyttet Semistrukturerte intervjuer hvor intervjuguiden oppfattes 
som en mal og tematikken kan tilpasses respondentens bakgrunn og tilhørlighet.  
Ref 8.1; Intervjuguide  
Strukturerte intervjuer er derimot fastlåste og tillater ikke denne fleksibiliteten.  
Som kvalitativ metodedel har jeg også valgt pensum og ekstern litteratur samt egne 
observasjoner og samtaler med medarbeidere i egen avdeling og fra kjernevirksomheten.  
Fordelen med kvalitativ metode er at problemstillingen kan justeres og utvikles i 
datainnsamlingsprosessen som følge av observasjoner fra kontakten med respondentene. 
3.1.2 Kvantitativ metode 
Som kvantitativ metode har jeg valgt Spørreundersøkelse sendt ut til 24 stk fast ansatte fra 
kjernevirksomheten; fortrinnsvis sykepleiere og leger fordelt på 4 lokalisasjoner hhv Aker, 
Ullevål, Radiumhospitalet og Rikshospitalet. Spørreskjema består av 4 spørsmål om 
opplevelse av Bygg og Eiendoms leveranser i OUS med 5 karaktervariabler pr spørsmål. Ref 
vedlegg 3; Resultat fra spørreundersøkelse. Fordelen med kvantitativ metode er at resultatet 
fra mine funn kan tallfestes og gir dermed en statistisk signifikans og høy grad av validitet.  
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Samlet gir denne metodetrianguleringen et resultat med høy grad av reliabilitet da mine 
respondenter og referanser kan verifiseres som pålitelige kilder. Mine intervjuguider og 
spørreskjema har relevans for tematikk da resultatet gir direkte målbare effekter som for 
eksempel grad av vedlikeholdsetterslep samt Indirekte effekter som brukertilfredshet og EBD. 
Oppgavens problemstilling har vært avgjørende for mine metodevalg. 
 
3.1.3 Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet 
Resultat av min deskriptive forskning som funn og analyser prøves opp mot mine hypoteser.  
Validitet; å måle de rette tingene er en målbarhetsgrad for i hvilken grad mine funn svarer til 
problemstilling og hypoteser 
Reliabilitet; å måle tingene rett, uttrykker pålitelighet for forskningens funn og resultater for 
eksempel om min spørreundersøkelse og intervjuguide er tematisk korrekt. 
Høy reliabilitet skal sikre data en pålitelighet som gjør dem egnet til å belyse en vitenskapelig 
problemstilling (K Halvorsen 1993) 
Oppgavens problemstilling kan beskrives som hypoteser. Disse testes i forhold til resultat fra 
forskningsdelen og drøfting av funn ved at hypotesene verifiseres eller falsifiseres. Resultat 
fra analyser og funn fordrer at min metodiske tilnærming viser stor grad av etterprøvbarhet. 
Innhentet informasjon og datainnsamling må være reliabel, valid og generaliserbar.  
 
Konklusjon fra intervjurespondenter 
Som oppsummering av intervjuene har jeg innledningsvis laget et ekstrakt ved samtlige 
intervju. Ekstraktet oppsummerer de mest relevante tilbakemeldingene og kan betraktes som 
respondentenes konklusjon. 
Det henvises til respondentenes konklusjoner i oppgavens teori, resultat og diskusjonskapittel.  
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4 Resultat 
Resultat fra semi strukturerte intervju ref vedlegg 8.2 og spørreundersøkelser ref vedlegg 8.3 
viser sammenfallende oppfatninger av dagens Bygg og Eiendomsforvaltning ved OUS HF. 
Respondenter fra Kjernevirksomheten opplever generelt at Bygg og Eiendomsforvaltningen 
som organisasjon er usynlig pulverisert i et tilsynelatende byråkratisk hierarki. 
Organisasjonen oppleves lite dynamisk og til tider introvert tross sin rolle som 
støttevirksomhet for OUS. Ref vedlegg 8.2.13 respondent M; Sykehuspartner (SP) som 
resultatorientert kjernevirksomhet kan oppleves som introverte og glemmer at de er en 
støttefunksjon. 
Det er hypotetisk å tro at BEF organisert som Sykehuspartner eller Outsourcet på annet vis vil 
gi en optimalisering av BEF. Likevel har flertallet av mine respondenter, både fra 
Kjernevirksomheten og andre resonnert seg frem til å vurdere Hypotese 0 som beste alternativ 
med forutsetninger om kompetanseheving på samtlige nivå, oppbemanning samt tettere 
samarbeid med Kjernevirksomheten. Som outsourcings alternativ er Foretaksmodellen 
favorisert. Ref tabell 4.1 Modellen ble under intervjurundene presentert som sammenlignbar 
med Sykehuspartners organisasjonsform men som leverandør av eiendomsfasiliteter i stedet. 
På spørsmål om det bør etableres en Byggherreavdeling organisert som resultatorientert 
Regionhelseforetak var tilbakemeldingene fra intervjurespondentene unisone. Samtlige 
intervju respondenter støtter et slikt foretak med begrunnelse at inter - im organisasjoner for 
større byggeprosjekter ikke ivaretar erfaringsoverføring. Ref tabell 4.1 Et eget BH foretak som 
f eks Helsebygg Midt Norge ville ivaretatt erfaringer for overføring til neste prosjekt samt 
skapt et bedre eierskap til prosjektet. Spørreundersøkelsen omfattet ikke denne vurderingen. 
Ref vedlegg 8.2.10, Respondent J, Klinikkledelsen ved Radiumhospitalet sier følgende: 
For samtlige alternativ er det viktig å foreta en Risiko og sårbarhetsanalyse. Rapport fra 
Helse Midt i forhold til alternative forretningsmodeller for strategisk Bygg og 
Eiendomsforvaltning må tas i betrakting.  Denne må evalueres og, dersom suksesskriteriene 
kan dokumenteres oppnådd, videreføres av øvrige regionale Helseforetak. 
Rapporten om Forretningsmodeller for Helse Midt argumenterer for at kjernekompetansen fra 
Helsebygg Midt Norge må ivaretas. Helsebygg Midt Norge var ansvarlige for 
utbyggingsprosjektet av St Olavs Hospital i Trondheim, et av Norges største 
sammenhengende sykehusutbyggingsprosjekt. Modellen drøftes i kapittel 5; Diskusjon 
På intervjuspørsmål om OPS modell er aktuell for sykehusutbygginger var 2 av 13 positive; 
Ref vedlegg 8.2.13; Konklusjon fra Respondent M: OPS kan benyttes til bygg av mer 
generisk art som administrasjonsbygg. Denne oppfatningen Støttes for øvrig av HSØ.  
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Sammenstilling av resultater fra intervju og spørreundersøkelse: 
 FM Alternativ  
Hypotese 1, ref 
figur 1.2 
Outsourcing av 
Eiendom  
(liten grad av 
virksomhets 
overdragelse) 
FM 0 alternativ 
Hypotese 0, ref 
figur 1.3 
Eiendom as is, 
Kompetanse 
heving alle nivå 
strategisk nivå 
med mandat i 
OUS - Styre 
FM Alternativ  
Hypotese 1, ref 
figur 1.2 
Eiendom 
organisert som 
eget HF under 
HSØ RHF 
(Virksomhets 
overdragelse) 
Byggherreavd. 
Etablering av 
profesjonell 
Byggherre 
organisasjon på 
nasjonalt nivå 
 
Respondent A  x  x 
Respondent B x  x x 
Respondent C  x  x 
Respondent D  x x x 
Respondent E  x x x 
Respondent F  x  x 
Respondent G  x  x 
Respondent H  x  x 
Respondent I  x  x 
Respondent J  x  x 
Respondent K  x x x 
Respondent L x   x 
Respondent M  x x x 
Respondenter 15 % 85 % 1 % absolutt  
30 % som evt 
100 % 
 
Spørre 
undersøkelse 
21,4 % 28,6 % 21,4 % Ikke relevant
Tabell 4.1 Sammenstilling av resultat fra intervjuer og spørreundersøkelse 
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5 Diskusjoner 
5.1 Drøfting av Funn 
En generell tendens i mine funn er gjensidig bekymring rundt svakheter i BEF kompetansen 
ved Helseforetaket OUS; ref litteratur, intervjuer og spørreundersøkelse.  
Tilbakemeldinger fra OUS egne ansatte; både fra kjernevirksomheten og støttefunksjoner er et 
generelt inntrykk av Eiendomsvirksomheten som en usynlig organisasjon som oppleves lite 
dynamisk og til tider introvert tross sin rolle som støttevirksomhet for Universitetssykehuset.  
Organisasjonen beskrives som pulverisert i et tilsynelatende byråkratisk hierarki.  
Oppfatningen støttes av undersøkelser og statusrapporter om BEF i OUS som også viser at 
Eiendomsvirksomhetens strategiske nivå nærmest er ekskludert fra Helseforetakets styrerom 
og beslutningsorgan. Det er stor kommunikasjonsavstand mellom Sykehusledelsens 
utviklingsplaner og Eiendomsvirksomheten. Avgjørende fakta om byggtilstand og 
funksjonalitet, usability blir ikke tatt hensyn til i utarbeidelse av sykehusets forretningsplaner. 
BEF ledelsen må styrkes. Strategisk nivå må delta aktivt i OUS’ ledergruppe samt gis mandat 
i Sykehusets Styre. Dette for å implementere Bygg og Eiendom som viktig fagdisiplin og 
posisjon som viktig innsatsfaktor for Universitetssykehusets helseproduksjon. 
Eiendomsvirksomheten som organisasjon må profesjonaliseres ved å investere i 
humankapitalen. Utvikle egne ressurser med utdanning og faglig påbygging samt øke 
bemanningen ved å ansette behovs prøvet kompetanse på strategisk, taktisk og operativt nivå. 
5.1.1 Analyse av funn i forhold til hypoteser og forskningsspørsmål 
Resultat fra funn i teoridel og metodedel støtter Hypotese 0 som det mest aktuelle alternativ 
for organisering av OUS’ Eiendomsvirksomhet 
Hypotese H0: BEF organisert som i dag underordnet OUS og HSØ. 
Suksesskriteriet for denne modellen er kompetanseheving, økt bemanning og revitalisering på 
operativt, taktisk og strategisk nivå. Det forutsettes at strategisk nivå har mandat i 
Universitetssykehusets Styre og er deltakende i utviklingsstudier og strategisk planlegging. 
Modellen støttes av egen organisasjon i OUS’ Eiendomsvirksomhet. Intern utredningsprosess 
om muligheter for sammenslåing av Arealutvikling og Teknisk må ses i sammenheng ref 
avsnitt 2.3.6 Omorganiseringsprosess for virksomhetsområde. Nullhypotesen har i seg selv en 
hypotese 0,1; ARU og VOT sammenslås til ett virksomhetsområde og hypotese 0,2 en videre 
sammenslåing med Medisinsk teknisk avdeling MTU og Sykehusets IKT avdeling. Dette  
med hensikt å oppnå tettere samarbeid ved flerfaglige arealutviklingsprosesser. 
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Det vil være hypotetisk å si at modellene vil kunne optimalisere Bygg og 
Eiendomsforvaltningen ved Oslo Universitetssykehus da disse ikke er prøvet ut i praksis. 
Tilnærming til metoder og funn fra forskningsdelen gir for øvrig resultatet høy validitet  
Tilbakemeldinger på utvalgte tema er av høy reliabilitet da utvalgte respondenter 
representerer sykehusets Kjernevirksomhet, BEF organisasjon, HSØ stab og ekstern Statlig 
Eiendomsforvaltning med formålsbygg i sin portefølje.  
 
Hvordan sikre at sykehusbyggene utvikles og tilpasses kjernevirksomhetens behov og krav til 
funksjonalitet, beskaffenhet og brukervennlighet; usability?  
Funn fra litteratur samt tilnærming til metode respondenter og spørreundersøkelse vurderes dit 
hen at det vil være fremtidsrettet og bærekraftig riktig å etablere en Byggherrekompetanse 
organisert som eget foreteak underordnet regionhelseforetaket.  
Hypotese 1: BEF organiseres som resultatorientert enhet som foretaksmodell 
Scenario Ut av Sykehuset vil medføre transformasjon fra støttefunksjon til kjernevirksomhet. 
Med eget behovsprøvd budsjett istedenfor som en salderingspost til fordel for 
kjernevirksomhetens prioriteringer 
 
Vekting og vurdering av outsourcing av Eiendom som støttevirksomhet 
I teorikapittelets avsnitt 2.1 belyses fordeler og ulemper med Outsourcing av 
støttevirksomheter. Figur 2.3 illustrerer vekting av virksomhetskritiske og ikke 
virksomhetskritiske prosesser i støttevirksomheten. Dersom virksomheten består domineres 
av virksomhetskritiske funksjoner bør Outsourcing unngås. OUS’ Eiendomsvirksomhet er 
vurdert av mine respondenter og litteratur som overvektige på virksomhetskritiske funksjoner, 
prosesser og spesialkompetanse. For eksempel har Elektroseksjonen spesialkompetanse på 
Operasjonsrom og klinikkbygg. Denne vurderingen har vært avgjørende for resultatet. 
Refererer også til SWOT analysen, Figur 2.4 som beskriver vekting av styrke, svakheter, 
muligheter og trusler ved en outsourcing uavhengig virksomhetsoverdragelse. 
 
Utfordringer med modell etter Hypotese 0 
Som følge av stadige endringer i trender, medisinsk og teknologisk utvikling samt kraftig 
befolkningsvekst i Oslo kreves løpende oppgraderinger og transformasjon av OUS’ 
bygningsmasse og eiendommer. For å kunne møte disse utfordringene kreves store 
investeringer og ressursrasjonalisering.  
Kilde: FOU rapport 2008; Multiconsult; Larssen, Bjørberg, Kvinge 
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Det er et åpent spørsmål om nullhypotesen BEF modell; Profesjonalisering av dagens BEF 
underordnet OUS har potensial til å takle fremtidige utfordringer og møte 
kjernevirksomhetens krav. 
Ref  Multiconsults rapport av desember 2008, på oppdrag av Norges Forskningsråd Rollen 
som strategisk bygg og eiendomsforvaltning i spesialisthelsetjenesten. 
Rapporten setter rolleforståelse og kompetanse som suksesskriterium at for å lykkes med BEF 
i Sykehusene. Like viktig er direkte kontakt med beslutningstagere og sitat rapport: at 
eiendomsforvalterne kan kommunisere konsekvenser for kjernevirksomheten, som igjen 
forutsetter verktøy og ressurser til å fremskaffe god styringsinformasjon.  
Helseforetakenes Bygg og eiendomsforvaltning i har i dag et generelt behov for å styrkes.  
5.1.2 Suksessk
Strategisk nivå  
riterier for BEF som Organiseringsmodell etter Hypotese 0 
For OUS Eiendomsvirksomhet er OSS ledelsen, nivå 2 definert som strategisk nivå.  
ref kap 2.3.4  
I denne modellen vil strategisk nivå være Eiendomsdirektør i samarbeid med OSS ledelsen. 
Ved å plassere Eiendomsledelsen på Nivå 2 differensieres virksomheten i forhold til lavere 
nivå som internservice hhv Transport, Portør og lignende   
Dette vil styrke
Taktisk nivå  
 budsjettforhandlingsgrunnlaget og gi Eiendom behovsprøvde budsjett. 
Er representert ved Forvaltingsavdelingen samt MTU og IKT –intern. 
Taktisk forvaltning deles inn i 4 disipliner: Investeringsforvaltning, Økonomisk forvaltning, 
g og innplasseres pr stedsledernivå i vedlagte organisasjonskart figur 5.1 og arealforvaltnin
Operativt nivå  
Er teknisk byggforvaltning. Her må ARU og VOT slå sammen den Operative kompetansen og 
etablere Teknisk Forvaltningsteam med tildelt porteføljeansvar differensiert pr lokalisasjon. 
Dette for å ivareta kjernekunnskap og kompetanse pr område. 
Prosjektavdelingen jobber på tvers av nivåene og deltar som prosjektledere og rådgiver for 
ombyggingsprosjekt, arealutviking og mindre utbygginger. For større sykehusbygginger må 
det etableres egen Byggherreavdeling underlagt Regionalt helseforetak.  
Bedre bestillerkompetanse må styrkes på samtlige nivå. Dette forutsetter revitalisering og 
oppbemanning ved ansettelse av riktig kompetanse på samtlige nivå. 
Det er p.t. ytret ønske om at virksomhetsområdene VOT, ARU, MTU og IKT må etablere 
felles plattform for utredning, planlegging og prioriteringer. Dette argumenterer for 
sammenslåing av disse virksomhetene evt etablering av felles alumni. 
Ref figur 5.1: Forslag til forenklet samarbeidsmodell med ARU, VOT, MTU og  IKT - internt  
 
1
Forslag – Org.kart for ”nye” Eiendom juni 2013
 
Figur 5.1 Forenklet samarbeidsmodell med Eiendom (ARU og VOT), MTU og  IKT 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
 
En felles eiendomsavdeling vil gi såkalte stordriftsfordeler som felles bruk av administrative 
tjenester, felles tilgang til FDV dokumentasjon, arkiv og dokumenthåndteringssystem. 
En samlet eiendomsavdeling vil også av kjernevirksomheten oppleves mer oversiktlig og 
samlet. En Eiendomsavdeling vil også for eksterne oppfattes mer unison og profesjonell. 
 
Innføring av Internhusleie ved Oslo Universitetssykehus 
For å kunne dekke inn sykehusenes arealkostnader må det innføres internhusleie med 
Statsbyggs beregningsmodell som mal. Husleieinntekten skal dekke gårdeiers kapitalkostnader,  
eiendomsforsikringer, eiendomsskatt samt kostnader til forvaltning drift og vedlikehold. 
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Husleien belyser arealkostnadene noe som motiverer leietaker til arealeffektivisering og gir 
insentiver til rasjonalisering av både areal og energi utnyttelse.  
Ref (Lædre, Lohne og Haugen 2012)  
En leveregel for OUS som Bygg og Eiendomsforvalter med betydelig eiendomsportefølje: 
For hver prosent effektivitetsøkning i god bygg og eiendomsforvaltning så betyr dette i 
størrelsesorden 1 mrd per år for norsk sykehussektor generelt.”  
Ref FOU rapport 2008; Multiconsult; Larssen, Bjørberg, Kvinge 
5.1.3 Etablering av Byggherrekompetanse i Regionhelseforetaket 
På spørsmål om etablering av Byggherreforetak på nasjonalt nivå var tilbakemeldingene 
generelt positive med begrunnelse at ivaretakelse av kompetanse på Sykehusprosjekter må 
ivaretas. Helse Midt Helsebygg Midt Norge som Byggherreorganisasjon ble presentert.  
Ref vedlegg 8.2.10, respondent J hevder at det for samtlige alternativ er det viktig å foreta en 
Risiko og sårbarhetsanalyse. Rapport fra Helse Midt må tas i betrakting i forhold til 
alternative forretningsmodeller for strategisk Bygg og Eiendomsforvaltning. Denne må 
evalueres og, dersom suksesskriteriene kan dokumenteres oppnådd, videreføres av øvrige 
regionale Helseforetak.  
I Helse Sør Øst RHF har Forum for Utvikling av Bygg og Eiendom gjennomført et forprosjekt 
for Utnyttelse av foretaksgruppens samlede prosjektkompetanse. 
Forumet konkluderer med at HSØ bør etablere at kompetansesenteret som organiseres under 
Helse Sør Øst RHFs bygg- og eiendomsavdeling. Det er viktig å belyse at en 
prosjektorganisasjons styringsevne kan resultere i 15 – 20 % innvirknings på prosjektets 
totalkostnad. Kilde: Rapport Helsebygg Midt Norge, Multiconsult 
5.1.4 Vurdering av OPS modellen for Sykehusutbygginger: 
En ekstern utbygger vil ha større gjennomslagskraft og gjennomføringsevne og levere til rett 
tid og avtalt pris. Prisen vil derimot være høyere enn ved offentlig finansiering. I de tilfeller 
det er vanskelig å få gehør for prosjektenes behov og finansiering kan OPS være et alternativ. 
Ulempen med OPS er at kostnaden blir høyere og brukermedvirkningen lavere.  
Karolinska Sykehuset OPS samarbeid har slått feil ut ved at brukermedvirkningen har vært 
fraværende og resultatet er ikke tilfredsstillende ifølge kjernevirksomhetens brukergrupper.  
Et annet moment er at i Sveriges sykehus eies av fylkene og styres av Forvaltningsloven. I 
Norge eies sykehusene av Staten og er underlagt regnskapsloven og aksjeloven. Derfor kan 
OPS være et bedre alternativ i Sverige. OUS har kun lov til å låne finansiering av eier, Staten 
via Helse Sør Øst. Den Norske Stat har øverste myndighet til å vedta bygging og finansiering. 
5.1.5 Evidensbasert Design 
Den britiske statsministeren Winston Churchill hadde følgende beskrivelsen av bygningers 
innvirkning på mennesket: Først former vi våre bygninger, deretter former de oss.  
Ved Radiumhospitalets Klinikk for Kreft, Kirurgi og Transplantasjon flyttet Bioingeniørene 
underordnet Klinikk og Forskningsinstituttet, fra de gamle byggene G og H, ferdigstilt i 1950 
ref figur 5.2 og 5.3 til nytt Forskningsbygg, ferdigstilt 2009 ref figur 5.3.  
Teknisk tilstandsgrad TG bygg G og H hhv 1,8 og 1,6 avrundet til 2, og for Forskningsbygget 
TG = 0, på en skala fra 0 - 3 hvor TG 2 betyr Uegnet og TG 0 betyr Meget god tilstand.  
Kilde:  multimap rapport av Multiconsult 2006. 
 
 
Figur 5.2 Arkivbilde fra gamle laboratoriebygget bygg H på Radiumhospitalet 
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
 
 
Figur 5.3 Arkivbilde: Radiumhospitalet bygg G i bakgrunnen, Forskningsbygget til høyre  
Kilde: Oslo Universitetssykehus’ Intranett 
 
Bioingeniørene er i sitt virke avhengig av forsvarlig og forskriftsmessig inneklima, spesielt 
ventilasjonsforhold for å unngå å bli eksponert for helseskadelig gass og damp. 
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Sykefraværsstatistikk i nytt bygg kontra gammelt er merkbart redusert i følge representant for 
denne yrkesgruppen; ref intervju nr 5 med Institutt for Kreftforskning, ref vedlegg samt 
følgende sykefraværsstatistikker mottatt fra OUS Personalavdeling: Ref tabell 5.1 
Verdier av funksjonelle lokaler i nytt bygg kontra ikke funksjonelle lokaler  
Med bakgrunn i mine funn fra intervju med respondent E samt datainnsamling fra OUS 
Personalavdelingen er det en logisk sammenheng mellom trivsel grunnet arbeidsmiljø, her i 
betydning av funksjonelt bygg med godt inneklima og sykefravær. 
Ref tabell 4.1 kan det tallfestes er reduksjon i sykefravær fra 5 % i 2007 da gruppen var 
lokalisert i gammelt bygg og til 2,4 % 2013 etter 3 ½ år i nytt bygg. Ref figur 5.3. I 
mellomperioden er sykefraværet noe høyt grunnet omorganiseringer ved Forskningsinstituttet 
som følge av fusjonering. 2,6 % reduksjon av 5 % er over 50 % reduksjon av sykefravær.   
 
Samfunnsøkonomisk gir dette en gevinst på 5 – dager av ca 220 arbeidsdager per år. 
Totalt 
sykefravær Totalt sykefravær Sykefravær for Institutt for Kreftforskning, 
Kreftklinikken v/ Radiumhospitalet år 2007 - 2013 Pr. person Prosent 
2007 7 5 % 
2008 16,4 7,8 % 
2009 7,8 3,7 % 
2010 24,4 11,9 % 
2011 19 9 % 
2012 8,3 3,8 % 
2013 3,1 2,4 % 
Tabell 5.1 Sykefraværsstatistikk for Institutt for Kreftforskning 
5.1.6 Erfaringer fra Nytt Rikshospital Utdrag fra Sykehusplan 
 
Verdier av funksjonelle lokaler 
Utdrag fra minirapport 2004 Nytt Rikshospital Erfaringer fra Gaustad:  
Flytting fra gammelt til nytt Rikshospital til ga en stor forbedring av det fysiske 
arbeidsmiljøet. Sykehuset flyttet fra nedslitte bygninger og lokaler til nybygg med tekniske 
anlegg designet for moderne arbeidsmetoder innen medisin.  
Allerede det første hele driftsåret i nye lokaler viste en produktivitetsøkning. Ved utgangen av 
2003 hadde produktivitetsøkningen vært på omtrent 15 % siden flyttingen. 
At den alminnelige trivselen har økt er det lett å legge merke til hver dag. 
Lokalene alene kan ikke forklare hele denne positive utviklingen. De har likevel vært en 
viktig forutsetning for de evidensbaserte bedre resultatene Rikshospitalet har for 
pasientbehandling, forskning og arbeidsmiljø. 
Ref: Minirapport Nytt Rikshospital 2004; Erfaringer fra Gaustad www.sykehusplan.no  
Drøfting av funn EBD ­ analyse 
EBD; Evidensbasert Design; Nye og fleksible bygninger gir en samfunnsøkonomisk gevinst 
ved at trivselen øker og sykefraværet synker. Ref intervju 5; Sykefravær Forskningsinstituttet. 
Helseforetakenes bygningsmasse må, for å kunne lykkes som viktig innsatsfaktor og effektivt 
strategisk virkemiddel for kjernevirksomheten, tilpasses kjernevirksomhetens krav til kvalitet 
og effektivitet i Helseproduksjonen ref DRG; Diagnoserelaterte grupper. DRG er grunnlaget 
for Helseforetakenes aktivitetsbaserte inntekter fra kjernevirksomheten. 
Bygningene skal bidra til rasjonell og tilfredsstillende utøvelse av kjernevirksomheten. 
Dårlige bygningsmessige forhold kan ha negative konsekvenser ikke bare for produktiviteten, 
men også for pasienters helse, ansattes helse og deres arbeids- og oppholdsmiljø. Det refereres 
her til EBD; Evidensbasert Design og dokumentert sammenheng mellom byggets design, 
inneklima og atmosfære; faktorer som påvirker formålsgruppene sykehuspersonell og pasient.  
 
Terapeutisk effekt 
Et forskerteam fra Texas A & M University og Georgia Tech har i løpet av sin evidensbaserte 
forskning funnet valide positive effekter av god arkitektonisk design og terapeutisk effekt. 
Studien bekrefter at tradisjonelle og konservative sykehusbygg bidrar til stress og mistrivsel  
Teamet fant vitenskapelige studier som dokumenterer effekten av en rekke suksess 
designkriterier som bedre belysning, bedre ventilasjon og bedre ergonomiske utforming,  
Dette kan bidra til å øke trivselen, redusere feil, stress, og redusere sykefravær og turnover.  
Funnene viser også at design har en terapeutisk effekt for pasienter spesielt kreftpasienter som 
lider av Fatigue; en depressiv lidelse forårsaket kreftdiagnose og kreftbehandling  
Ref figur 5.4 Bilde av avkoblingsnisje fra nye St Olavs Hospital 
st olavs hospital neurology centre
art -
”visual vitamins”  
Figur 5.4 Terapeutisk miljø fra Nye St Olavs Hospital  
Kilde: Nordic Arkitekter 2013 
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6 Konklusjon  
 
På bakgrunn av forskningsresultater i denne Masteravhandlingen kan jeg konkludere med at 
det verserer mange oppfatninger av beste praksis for forvaltning av Eiendomsporteføljen ved 
Oslo Universitetssykehus HF.  
Av resultatene kan jeg konkludere med at byggenes grad av tilpasningsdyktighet er 
avgjørende for å møte Kjernevirksomhetens behov og krav til helseproduksjon og effektivitet.  
 
Bygningsteknisk tilstand, funksjonalitet, arkitektur og design påvirker byggenes brukere og 
sluttbrukere hhv sykehuspersonell og pasienter. Evidensbasert design er et suksesskriterium 
som kan måles i brukernes grad av tilfredshet. Funksjonelle og transformative bygninger som 
tilfredsstiller godt inneklima og atmosfære gir økt trivsel og redusert sykefravær som gevinst. 
Dette er en samfunnsøkonomisk gevinstfaktor som må tas i betraktning ved kost - nytte 
vurderinger av nybygg og oppgraderinger av eksisterende bygningsmasse. 
Eksempel fra min studie viser en sykefraværsreduksjon på 50 % for en definert gruppe etter 
innflytting i nytt laboratoriebygg. Dette over en 7 års periode hvor gruppen de tre første årene 
var lokalisert i et laboratoriebygg fra 1950 med lav teknisk tilstandsgrad. 
Dette argumenterer for å rive gammel ikke funksjonell bygningsmasse til fordel for nybygg.  
 
Som forberedelse til fremtidige sykehusutbygginger bør det etableres en profesjonell 
Byggherreorganisasjon. Investeringsbehovet for bygg og eiendom dedikert 
Spesialisthelsetjenesten er beregnet til et gjennomsnitt på 6,5 – 7,5 mrd pr år for perioden 
2013 – 2030. Ressurser og spisskompetanse fra utbyggingsprosjekter som st Olavs hospital, 
Nytt Østfoldsykehus og utbygging av Radiumhospitalet bør samles i en 
Byggherreorganisasjon slik at erfaringsoverføringer sikres mellom prosjektene. Denne 
enheten kan gjerne samarbeide med andre større utbyggere som Statsbygg. 
For øvrig er Helse Sør Øst RHF engasjert for å utrede mulighetene for en slik etablering. 
 
Bygg og Eiendom er Helseforetakets største Egenkapital og må forvaltes på en forsvarlig og 
økonomisk bærekraftig måte. Som nevnt i kapittel tidligere i oppgaven, hver prosent 
effektivitetsøkning i bygg og eiendomsforvaltning betyr i størrelsesorden 1 mrd per år i 
gevinst for norsk sykehussektor.  
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Ved innføring av arealkostnadsdekkende husleie etter Statsbyggs beregningsmodell inntekten 
kunne dekke kapitalkostnader, forsikringer, eiendomsskatt, generelle forvaltningskostnader 
samt drift og vedlikeholdskostnader. 
Husleien belyser arealkostnadene noe som motiverer til arealeffektivisering og 
rasjonaliseringstiltak av både arealforbruk og energi. 
 
Bygg og Eiendom som en viktig innsatsfaktor og et strategisk virkemiddel for 
kjernevirksomheten må forvaltes av en kvalifisert og samstemt Eiendomsvirksomhet.  
Resultat fra mine funn er at Hypotese 0, Bygg og Eiendomsforvaltning organisert som per i 
dag vurderes til det beste alternativet ved Oslo Universitetssykehus. Virksomhetskritiske 
funksjoner, eierskap til bygningsmassen og nærhet til kjernevirksomheten spesielt på taktisk 
og operativt nivå ble vurdert som avgjørende faktorer for innplassering av Sykehusets 
eiendomsvirksomhet som egen organisasjon.  
Internt må virksomhetsområdene Aealutvikling og Teknisk fusjoneres og Organiseres som en 
unison Eiendomsavdeling. Stedlige Forvaltning, Prosjekt og Vedlikeholds team må etableres 
per lokalisasjon for bedre oversikt over egen eiendomsportefølje samt bedre kontakt med 
kjernevirksomheten. Eiendom som resultatorientert enhet må løfte strategisk nivå til OUS 
ledernivå for å komme i posisjon til å gi innspill ved planlegging av utviklingsstrategier. 
Dette er viktig at Eiendom involveres som rådgivende kompetanse i konseptfase og 
utredningsfase for utbyggingsprosjekter som Campus Oslo og fremtidige sykehusprosjekter. 
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8 Vedlegg 
8.1 Generell guide for semi ­ strukturerte intervjuer 
Intervjuguiden er elastisk i forhold til respondentens tilhørlighet i OUS systemet 
 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Eiendomsforvaltning i OUS?  
2. Hvordan oppleves denne organiseringen for ditt virksomhetsområde? 
3. Hvilke forbedringspotensial finnes for å optimalisere Eiendomsforvaltning i OUS?  
4. Hvordan kan OUS imøtekomme fremtidige krav til eiendomsforvaltningen mtp 
befolkningsvekst og en stadig økende globalisering? 
5. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten i Norge om 20 år 
 
Konklusjon fra intervjurespondenter 
Som oppsummering av intervjuene har jeg innledningsvis laget et ekstrakt ved samtlige 
intervju. Ekstraktet oppsummerer de mest relevante tilbakemeldingene og kan betraktes som 
respondentenes konklusjon. 
Det henvises til respondentenes konklusjoner i oppgavens teori, resultat og diskusjonskapittel.  
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8.2 Vedlegg 2:  Intervju 1 ­ 13 
8.2.1 Intervju 1 Respondent A: Kjernevirksomheten v Professor dr med  
 
Konklusjon fra Respondent A: 
BEF som egen organisasjon under OUS må profesjonaliserer og fungere som en 
resultatorientert enhet. Strategisk nivå må sitte nærmere Sykehusledelsen og ha mandat i OUS 
ledelsens styringsgruppe. Dette for at Eiendoms betydning som en viktig innsatsfaktor for 
spesialisthelsetjenesten skal få gehør i budsjettforhandlinger og bli tatt hensyn til ved viktige 
strategiske utredninger og beslutninger. Spesialisthelsetjenesten må også være premissgivere 
for Primærhelsetjenestens Omsorgsbygg og sette krav til fasiliteter og Bygningsmessig 
standard med hensyn på smittevern og operasjonsstuer f eks romklassifisering les legevakta. 
 
Intervju: 
1 Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Eiendomsforvaltningen i OUS? 
Svar: 
Dagens organisering er uoversiktlig og oppdelt, det er et stort antall mellomledere som ikke 
har oversikt over det området de leder. Organiseringen i BEF ligger under OSS; Oslo 
Sykehusservice og er fordelt mellom de 4 Oslosykehusene Aker, Ullevål Rikshospitalet og 
Radiumhospitalet hvor tilstandsvurdering prioriteres kun for utvalgte sykehus. KVs inntrykk 
er at BEF ikke har helhetsforståelse og mangler oversikten.  
BEF utgjør en stor utgiftspost i OUS og er en stor kostnadsdriver. Med en så kompleks 
bygningsmasse kreves at BEF ledere sitter høyere i systemet for å få gehør for BEFs 
budsjetter. Bygningsmassens rolle for Kjernevirksomheten må fremheves og det må skapes 
forståelse for dette på OSS ledernivå samt OUS ledernivå. 
Spesialisthelsetjenesten krever dyre komplekse bygg med spesialtilpasset teknisk og 
bygningsmessig infrastruktur. Ref Operasjonsstuer med høy risiko. F eks gr 2 rom. 
Eiendomssjef var for 20 år siden viktig samarbeidspartner for Sykehusets ledelse. 
Sultefõringer  den gang også men før sammenslåingen var det informert om en konkret 
handlingsplan pr sykehus noe som medførte større gjennomførbarhet av vedlikeholdstiltakene 
og utbyggingsplaner. Etter sammenslåingen er det en økende tendens av ad hoc løsninger og 
brannslokking i dag etter sammenslåingen. New public management fungerer dårlig for 
sykehus. Det kjøres hardt ut mot BEF og arbeidsmiljø til fordel for 
pasientgjennomstrømninger og flest antall pasienter igjennom KPP? NPM kan benyttes hvis 
Masteroppgave i Eiendomsutvikling og Forvaltning   
NTNU 2013  
56 
man skiller ut BEF fra sykehuset og organiserer dette under type Helsebygg / Sykehusbygg 
direktoratstyrt a la statsbygg. Her kan det langtidsplanlegges og man unngår tilfeldig og 
ustrukturert ledelse. f eks interim prosjektorganisasjoner. 
V Nybygg er det en ukultur vet at prosjektmidler blir spist opp av andre tiltak. F eks ny 
dialyseavdeling, her fikk bygget færre midler enn lovet. 
 
6. Hvordan oppleves denne organiseringen for ditt virksomhetsområde? 
Svar: 
Respondenten er godt informert om BEF. Smitte skal delta i BEF og planlegging. 
Respondenten har rapportert til direktør med ROS analyser med anbefaling om å stenge 
dersom tiltak ikke skjer. 
Negativ respons fra direktør, derimot godt samarbeid med Eiendomsavdelingen som har for 
liten kapasitet til tiltakene. De ulike faggrupper er pulverisert og det er ingen kontakt med 
kjernevirksomheten. Før var de hands on. Standard Mal for bygging/ ombygginger ble 
utarbeidet i samarbeid Smitte/ Eiendom og andre. Mal med produktvalg egnet for smitte o.a. 
Dette er et viktig prosedyregrunnlag som forankres i Helsebyggs retningslinjer som forankres 
i sykehusene men som styres overordnet fra Helsebygg 
 
7. Hvilke forbedringspotensial finnes for å optimalisere Eiendomsforvaltning i OUS?  
Svar: 
BEF løsrives fra Kjøkken, Tekstil mv, Eiendomssjef har mandat i Sykehusets ledergruppe og 
direktørens nærmeste råd. 
En egen klinikksjef for Eiendom med 1 leder pr lokalisasjon. 
Det må etableres egne rutiner pr lokalisasjon, kortere kommunikasjonslinjer pr fagseksjon 
Det må etableres et Helsebygg/ Sykehusbygg på samme måte som Statsbygg. Ledelsen for 
lokalisasjonene samarbeider tett med Helsebygg. Helsebygg må være PL for nybygg. Må være 
Prosjekteier, Premissgiver, kontroll. Budsjett må vernes og allokeres til Byggeprosjektet. F 
eks tradisjonelt ved rehabprosjekter har Ledelsen tatt deler av totalbudsjettet, og avkortet 
budsjettmidlene slik at prosjektet ble amputert. F eks ny dialyseavd, her fikk bygget færre 
midler enn lovet.  
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Dette er et viktig prosedyregrunnlag som forankres i Helsebyggs retningslinjer som forankres 
i sykehusene men som styres overordnet fra Helsebygg 
SSB; Driftskostnader BEF spesifiseres ikke. Ikke differensierte kostnadsføringer. BEF må vise 
FDVU kostnader. 
PriBu bør være kun for BEF ekskludert Annet posten. SSB viser 15 mrd inkl annet av 104 mrd 
nasjonalt 
 
3. Hvordan kan OUS imøtekomme krav til eiendomsforvaltningen mtp 
befolkningsvekst og en stadig økende globalisering? 
Svar: 
SSB: 100 000 flere i Oslo om 8 år. som legger beslag på OUS, Diakonhjemmet og 
Louvisenberg. Ref Larssens PhD adm krever og tar stadig mer plass. Sengerom krever 1 
sengsrom med forgang, wc og dusj. Forslag om å ta ibruk aker som nødløsning refererer også 
til mulighetsstudie/ plan på Ullevål 2009. Sykehuset må ha flere senger. det mangler ca 500 
senger i Oslo by. Mange senger er nedlagt siste 10 år. Det nærmer seg en grense på 
forvarlighet mhp kort liggetid. Uheldig for helsevesenet. Det finnes ikke noe god plan for 
utvidelse. BEF må initiere og promotere viktigheten av nye sengeposter. Ved stadig større 
pasientbelastning kreves det at teknisk infrastruktur utvides og utbedres for å møte 
befolkningsvekst. 
Globalisering: 
For å kunne motta nye kulturer må byggene tilpasse arealene til økt frekventering av 
familiemedlemmer pga mer besøk fra pårørende, større areal pr rom og dagligstuer. For 
Smitte må det bygges funksjonelle og store isolat minst 1 av 10 pasienter. Disse må bygges 
med undertrykk. Disse må kunne måles. Spesielt V kontaktsmitteisolat er dette svært viktig for 
å unngå at f eks mikrober ikke kommer ut. UU er obligatorisk spes på nybygg. 
Nytt Akuttbygg Ullevål: Smitte satt i prosjektgruppe (brukergruppe). Smitte laget egen 
planskisse med eksakte mål og krav for hele Akuttbygget. PL for akuttbygget henviste til St 
Olavs, dette kan ikke sammenlignes. Smitte har gitt rapport på as built. F eks krevde smitte at 
intensiven skulle ha 1 sengs men det ble bygget 2 sengsrom. 
Akuttbygget er lite og tilsnittet eksisterende sidebygg. Bygget burde vært frittstående. 
Inntrykket er at bygget var et panisk resultat av flytting fra Aker og behov for sengeposter og 
operasjonsstuer. Ser ut som en nødløsning. Bygget ble planlagt i en panisk situasjon et 
resultat av en nødløsning for flytteplanene og sammenslåingen. I flyttefasene har det vært 
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kaos, ansvarspulverisering, Eiendomsavdelingen har vært usynlig i flytteprosessen, ingen 
ansvarlige. 
 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Det er dyrere å sentralisere sykehus enn å desentralisere pga flytting av pasienter og personal 
HR kostnader og personallogistikk. En må tenke helhetlig. 
Det som er lønnsomt er å investere i med tek utstyr, diagnostikk 
Sengetall på 500+ er ulønnsomt ref Ullevål plan 2009. Rapport fra USA sier det samme max 
500 senger. 
Det må satses på høyspesialiserte diagnostiske sykehus. Det må også være behov for de store 
spesialiserte sykehusene som tar de sjelden sykdommene som har både diagnostiske og 
terapeutiske tilbud. Fremtidsvisjon. 
Det er bevist at f eks en kirurg må operere et minimumsantall operasjoner for å gjøre en 
adekvat operasjon. Det må være et visst nivå/ antall nedslagsområder for å kunne være 
operativ på en del inngrep. !000 keisersnitt pr år unngår du infeksjoner og uheldige 
hendelser. Hofteoperasjoner 10 eller mindre = større fare for infeksjoner og uhell. Dette er 
bevist. Eks Tynset sykehus opererer hofter fra hele landet, Feiring klinikken opererer hjerter 
fra hele landet, små sykehus som har alt av diagnostisk utstyr. 
Billigst: Innkjøp av diagnostisk utstyr, behandlingsutstyr og med tek utstyr. Det dyreste er HR 
kostnader, lønninger, reiseutgifter for pasienter som reiser mellom forskjellige enheter av 
primærhelsetjenesten. Et godt rustet sykehus med adekvat utstyr er den beste modellen! 
Sentraliserte blir for dyrt pga pasientreiser etc, samt at et storsykehus med metningspunkt 500 
+ er ulønnsomt., mange ledelsessjikt som blir uhåndterlig og lite effektivt. 
Alternativ 2 er posisitv! Små sykehus gir kortere kommunikasjonslinjer. 
OPS samarbeid for raskere igangsetting av sykehusbygging? Fordeler/ ulemper:   
Svar: 
Norge må i utg punktet baseres på sykehusutbygging i offentlige regi. 
Enkelte private drifter godt i dag, gode eksempler med godt arbeidsmiljø, godt samarbeid. F 
eks Feiringklinikken: her var det dynamisk samarbeid mellom kirurg og andre for at pasient 
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skulle ha kortest mulig forhåndsliggetid, høykvalitet operasjon og en effektiv 
oppfølgingssløyfe av pasient. Kun Feiringklinikken har rapportert dødsfall pr år. 5000 
sykehus i USA rapporterer dødsfall for sammenlikning med andre samt kvalitetsikring IK og 
sammenlikning med andre sykehus.  
Kvalitetsindikatorer er avgjørende får å velge den beste organisatoriske måten for fremtiden. 
BEF kan med fordel ha OPS. BEF kan styres som det private ref NPM. 
V Nybygg må Helsebygg være premissgivere. 
Omsorgsbygg, Problemer pr i dag pga helepersonell jobber delvis på sykehus og delvis på 
sykehjem hvor det ikke er rutiner for smittevern fordi sykehjem ligger den sosiale delen av 
HOD og vil ikke få krav til smittevern. Dette betyr at personell kan smittes av MRSA o.a. 
Disse vi ta med smitten til sykehus. I omsorgsbygg for barn der barn ligger med kateter, 
respiratorer og lignende men detter er definert utenfor helse men omsorg. Det hygieniske 
tilbudet blir lavere. Det er skyllerom og ikke desinfeksonsrom for sonder mv. For eldre er det 
like situasjon mhp dialyse mv Et Helsebygg må legge føringer for omsorgsbygg 
Hiv og hepatittpasienter utgjør en smittefare for medpasienter og personale dersom 
fasilitetene for hygienetiltak ikke er tilstede. Omsorgsbygg er ofte ikke tilpasset dette. 
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8.2.2 Intervju 2 Respondent B: Multiconsult, Seksjon for Eiendomsledelse  
 
Konklusjon Respondent B: 
Som resultat fra egne studier og forskning på BEF i Helseforetakene anbefaler respondenten 
Etablering av egne resultatorienterte BEF enheter samt innføring av internhusleie.                                    
1 mill m2 forsvarer etablering av egen resultatorientert Eiendomsenhet som skilles ut av 
kjernevirksomheten for å profesjonalisere organisasjonen. innføring av husleie for å for å 
dekke arealkostnader slik som i det eksterne markedet; forvaltning, forebyggende og løpende 
vedlikehold , oppgraderingsbehov , v internleie synliggjøres arealkostnader. Helseforetakets 
ledergruppe må være representert med en strategisk ressursfunksjon som har ansvaret for 
koordinering av eiendom, kjernevirksomhetens behov og økonomi som jobber med strategisk 
planlegging på det grensesnittet. Ved resultatorientert BEF må strategisk nivå være 
representert i Foretakets ledergruppe; dette er et suksesskriterium.   
Tilpasningsdyktige bygningsmasse er avgjørende for å sikre fremtidens behov for fasiliteter. 
Vedlikeholdsetterslepet må elimineres for å kunne møte fremtiden. Byggherrefunksjonen og 
FDV er underordnet samme foretak vil gi bedre erfaringsoverføring vil gi statig bedre læring 
som gi løsninger erfaringstilbakeføring på FDVU.  Daglig løpende drift må foregå pr 
lokalisasjon 
 
Intervju: 
 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Bygg og Eiendomsforvaltningen 
(heretter kalt BEF) i OUS? 
Svar: 
Generelt mangler Foretakenes Eiendomsavdelinger kontakt med sykehusledelsen; 
gjennomgående er Eiendom fraværende som dimensjon i Foretaksledelsen, med unntak av St 
Olavs hospital Helse Midt som har skilt ut BEF som egen resultatenhet til forskjell fra andre 
som er integrert i Kjernevirksomhetens organisasjon. Hovedinntrykk: Stort 
forbederingspotensiale på alle områder. ifm FOU prosjektet avsluttet i 2010 har BEF 
betydning fått gehør og økt fokus i RHF ene og RF ene også i kjernevirksomheten.  
Larssens utvalg av respondenter er godt representativt for helseforetakene over samtlige 
regioner. av de 70 % kartlagte hf ene er 95% av eksisterende bygningsmasse kartlagt. Få 
foretak hadde masterplaner. Eiendomsutvikling/ tomteutvikling er nå i gang med 
utviklingsplaner hos de fleste foretakene. En måte å realisere egenkapital; f eks arealplan 
2025 
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2. Hvilke var dine mest oppsiktsvekkende funn om BEF i Spesialistheletjenesten under 
din forskning? 
Svar: 
BEF har liten oppmerksomhet i Foretakene i forhold til den strategiske betydnngen og reelle 
verdien; i ft av eiendomsverdien utgjør 70/ 80 % av foretakenes  EK ; genrelt et sterkt mangel 
på ledelsesfokus, styringsinformasjon og strategisk planlegging. Et sterkt fokus på daglig 
drift; et resultat av videreføring av gammel tradisjon, gjennomgående alle regioner. St olavs 
var tidlig ute å tenke profesjonalisering i BEF avdelingen.  
3. Har du forslag til alternativ organisering av BEF i OUS?  
Svar: 
Etablere egne resultatorienterte BEFenheter  samt innførng av husleie                                     
1 mill m2 forsvarer etablering av egen resultatorientert Eiendomsenhet som skilles ut av 
kjernevirksomheten for å profesjonalisere organisasjonen. innføring av husleie for å gi bedre 
handlingsrom og for å skjerme midler for vedlikehold. Husleie må dekke arealkostnader slik 
som i det eksterne markedet; forvaltning, forebyggende og løpende vedl. samt 
oppgraderingsbehov , v internleie synliggjøres arealkostnader. Innføring av husleie  vil 
fortsatt ikke skjerme BEF mot salderinger. Det kan kun lykkes dersom det er kombinert med et 
profesjonelt BEF regime. 
Eksempler fra øvrige land i Europa viser at husleie kun lykkes der BEF er skilt ut fra 
kjernevirksomheten.  Modeller for beregning av husleie kan utarbeides for OUS 
Helseforetakets ledergruppe må være representert med en strategisk ressursfunksjon som har 
ansvaret for koordinering av eiendom, kjernevirksomhetens behov og økonomi som jobber 
med strategisk planlegging på det grensesnittet. Dersom eget resultatorientert BEF må leder 
være representert i HFets ledergruppe; et suksesskriterium at  bef er strerkt representert i 
ledelsen uavhengig av org form.  Det tas ofte beslutninger om endringer i kjernevirksomheten 
uten av støttefunksjonene blir rådført f eks innkjøp av med tek utstyr/ flyttinger/ fusjoneringer 
som viser seg umulig pga TPD graden. 
Alternativene a og b må tilpasses i forhold til HF-ets behov/ situasjon Begge alt er typiske 
NPM grep 
4. Hvordan kan OUS imøtekomme krav til BEF mtp befolkningsvekst og en stadig 
økende globalisering? 
 
Svar: 
konsekvensen er at det blir økende behov for behandling; både forebyggende og 
rehabiliteringstilbud medfører en transformasjon av bygningsmassen samt utvidelse. OUS må 
starte i dag med planleggingen for befolkningsvekst; Tilpasningsdyktige bygg og organisasjon 
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blir viktig, fremskriving av dagens arealbruk og behandlingsmetoder langt fram i tid; 
investeringsmessig umulig kabal; OUS må bidra på forskning og innovasjon innen medisinsk 
teknologi, diagnostisering og hvor dette skal foregå, antakelig utafor sykehusene, for lite 
bemanning i forhold til fremtidens behov iht bemanningstetthet pr pasient,  Tilpasningsdyktige 
bygningsmasse er avgjørende for å sikre fremtidens behov for fasiliteter. 
Vedlikeholdsetterslepet må elimineres for å kunne møte fremtiden. Dagens praksis koster 
unødvendig mye. Systematisk systemsvikt pga manglende initiativ for å drive forebyggende 
vedlikehold. Den strategiske funksjonen er viktig at samarbeider tett med HF ledelsen. Å finne 
en strategisk modell/ partnerskap. Det blir et dilemma hvis man skiller ut BEF som skal drive 
profesjonalisert BEF org og samtidig skal støtte stadige hyppigere endringer innen 
kjernevirksomheten; det må utarbeides egne modeller for tettest mulig samarbeid; kan 
vanskelig kopieres fra Statsbygg 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
 
Svar: 
Tror på En utvikling i retning av en form av et Nasjonalt Helsebygg. Hvor stor 
organisasjonen skal være er usikkert… 
ett godt argument er kontinuitet og læring fra byggeprosjekt til prosjekt, profesjonalisere 
byggherrefunksjonen, byggherre og FDV bør være i samme org mtp langsiktighet, 
livsløpsplanlegging; byggherre bør også forvalte og drifte sine nybygg. 
Helsebygg Midt Norge har hatt BH ansvar, prosjektansvar og overlevert til st olavs for drift 
og forvaltning; Dersom BH funksjonen og fdv ligger i samme org vil gi bedre 
erfaringsoverføring vil gi statig bedre læring som gi løsninger erfaringstilbakeføring på 
FDVU.  Daglig løpende drift må foregå pr lokalisasjon 
OPS vil forekomme som supplement i fremtiden; for få erfaringer fra OPS samarbeid i 
sykehus kan være sunt å prøve ut dog; offentlige har bedre og rimeligere betingelse enn 
private; I forhold til likviditet er det aktuelt; sykehusenes gjeld reduserer Investeringsevnen. 
NPM i BEF i helseforetakene: Utskilling av BEF er NPM; en god løsning for å sikre isolering 
av budsjetter til BEF; erfaringer fra Norge og Sverige er positive i forhold til å oppnå en god 
BEF, eliminere vedlikeholdsetterslep og skjermede midler til vedlikehold. BEF er tett 
integrert og strategisk viktig for kjernevirksomheten. Modellen må kompenseres for  å ivareta 
strategisk planlegging i samarbeid med kjernevirksomheten. Et mulig ankepunkt at  v 
implementering av denne løsningen er det gap mellom NPM og brukernes 
virksomhetsstrategier. Styrking av kommunikasjon og etablering av en solid 
samarbeidsplattform må til for å finne løsninger. 
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8.2.3 Intervju 3 Respondent C: Helse Midt v Eiendomsledelsen  
 
Konklusjon Respondent C: 
En nasjonal Foretaksmodell med sterk byggherrekompetanse må etableres. Bygg og 
Eiendomsforvaltning i OUS bør organiseres slik at Strategisk nivå har mandat i OUS’ 
ledergruppe. Internhusleiemodell anbefales 
Arealbruk kommer på dagsorden, arealdisponering ikke kostnadsfritt, modellen identifiserer 
kostnader forbundet med arealbruk, gir mulighet for arealbruksammenligning mellom foretak 
og  virksomhetsområder. Ingen incitamenter gitt foreløpig for adferdsendring.  Modellen har 
et stort utviklingspotensiale. Gjelder for samtlige HF. 
 
Intervju 
 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Bygg og Eiendomsforvaltningen 
(heretter kalt BEF) i OUS? 
Svar:  
Respondent har ingen direkte kjennskap til BEF i OUS men uttaler seg på generelt grunnlag 
På generelt grunnlag små BEF miljø med variert kompetanse er et problem mhp 
vedlikeholdskontinuitet i helseforetakene som har en stor utfordring både med eksisterende 
bygningsmasse og nybygg. Et tiltak er HFenes interregionale samarbeid hvor BEF 
kompetansen samles for å utnyttes optimalt i taktisk og strategisk BEF planlegging. 
Samarbeidsprosjekter nasjonalt, ett Prosjekt initiert av regionsdirektørene BEF samarbeid i 
de regionale foretakene hvor det ønskes å etableres et eiendomsforum med et fast sekreteriat 
for viktige samarbeidsområder hvor ett område allerede er etablert; Kulturminneforvalting 
utvikling av Landsvernplan Helse det andre er oppfølging og utvikling  og forvaltningav 
databaser; kostnadsdatabaser, arealklassifikasjon, landsvernplan mv for en samlet nasjonal 
database for videre utarbeidelse av belysende rapporter.  
Et annet nasjonalt prosjekt (ikke FOU) initiert av departementet i foretaksmøtet januar 13; 
Regionale HFene ber om at de regionale HFene etablere et nasjonalt helseforetak for 
planlegging, utvikling og drift av Sykehus, arbeidet er i 1. fase mandater er drøftet og mulig 
fremdriftsplanferdigstillelse innen 1 oktober 2013 
Helse midt har hatt 2 prosjekt omorganisering av BEF; 1 den generelle organiseringen hva 
kan vi samhandle om og hvordan kan vi samhandle på disse områdene, 2: på oppdrag fra 
Styret hvordan kan vi utvikle og videreføre allerede etablert kompetanse i helsebygg 
midtNorge se rapport: forretningsmodeller for helsebygg midtNorge 
Masteroppgave i Eiendomsutvikling og Forvaltning   
NTNU 2013  
64 
Din erfaring fra Helsebygg Midt Norge og utbygging  av St Olavs Hospital? 
Svar: 
Helsebygg MidtNorge organisert som en avdeling under Helse Midt norge RHF pga prosjekts 
størrelsesomfang , skulle den gang styres av fylkestinget ble finansiert av hovedsakelig Staten 
v Kunnskapsdep som ga tilskudd og HOD som stilte lån til disp samt fylkeskomunen 
Erfaring fra Helsebygg MN; Leveranse av rett vare til rett tid og rett pris var vellykket. En 
org som tok ansvar for å utvikle utbyggingsvirksomheten i helsesektoren og vært ledende i 
kompetanseutvikling, det tilstrebes at helsebyggmodellen skal benyttes i nye prosjekt spesielt i 
egen region, men oppdragstilgangen er ikke nok i egen region (blir også belyst i rapporten 
forretningsmodeller i helsebygg) Styret i helse midtnorge RHF mener dette bør legges til den 
planlagte nasjonale helseforetaket hvor forslaget ønskes belyst i arbeidet med etablering av 
nytt nasjonalt helseforetak på bygg og eiendomsvirksomheten; [kunsskapsvidereformidling] 
Fasen; overføring  fra Prosjekt til FDV ble så profesjonelt som mulig utført ved 
etablertstruktur i form av overleveringsforretninger. Det har vært en diskusjon vedr 
håndtering av reklamasjoner og garantier hvor ansvaret ble bestemt overført 
Byggherreorganisasjonen, her ble det satt av en egen pott for håndtering. 3 år etter 
overtakelse relatert til program iht forutsetninger programmert i planlegging og bygging. Nye 
prosjekt kan ikke meldes; Ingen haleprosjekt. Konkurransegrunnlag st olavs helt ifra 90 tallet. 
Tilpasninger og justeringer iht programmering over så lang tid er en utfordring! 
2 Har du forslag til alternativ organisering av BEF i Helseforetakene 
 
 
Svar: 
Sterkere samordning; Helse midt jobber med regional samordning, org modeller drøftes, 
noen av endringene i heleforetaksloven ser ut til at etablering av eget heleforetak for BEF er 
fremtiden. Det jobbes på nasjonalt nivå med samhandling og samorganisering her er det 
departementets vedtak i foretaksmøtet er grunnlaget. Hva skal samordnes regionalt og hva 
skal samhandles nasjonalt. Nasjonalt heleforetak skal eies av de regionale heleforetakene som 
et interregionalt foretak. Samarbeidsrapporten ser på ulike organisasjonsformer av 
samhandlingen innen BEF. Fordelen med Foretaksmodellen er at denne blir en juridisk enhet 
som gir muligheten for å være operasjonell i motsetning til orgformer som ikke har denne 
muligheten. Dette veier best for foretaksmodellen 
Dette må ses i sammenheng med gitte rammebetingelser.  
Optimalisering av eksisterende areal, optimalisering av ressursbruken er målet.  
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 Egnethet for vernede bygg; stort sett eksteriørmessig vern; Plan må utarbeides. 
 
3 Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år? 
Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Samhandlingsreformen legger opp til desentralisering av diagnostisering, medisinsk tekn, 
telemedisin, ambulanse tjenesten tilrettelegger for service nærmere pasienten. FLere Elektive 
oppgaver slik at bygningsmessig og faglig kompetanse samhandles. Internasjonalisering ved 
at det blir et internasjonalt sykehusvalg; prismekanismen kan føre til en internasjonal 
markedssituasjon pris/kvalitet. 
Foretaksmøte Etablering av; Et Nasjonalt helsebygg; Skal denne tjenesteytende enheten også 
inneha byggherrekompetanse? Uansett regjeringsskifte; økt Spisskompetanse på større 
byggetiltak blir fokus i fremtiden. 
Blir fremtidige sykehus etablert i regi av OPS modellen? 
Ja, Dette er på politisk dagsorden i dag (uaktuelt før). Eksempler fra Skotland og England. 
OPS er ikke en billigere modell; Private skal ha høy avkastning. 
Omsorgsbygg under Helsebygg?: 
Svar: 
Ja, helsetjenester bør samles under en og samme organisasjon. Skille ut kommunale og 
sosiale tjenester til kommunen. 
Grensesnitt mellom spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten blir komplisert å 
håndtere. Sverige opererer slik, styrt politisk, amtene har ansvaret. 
Helse midt har utarbeidet en Internhusleiemodell for spesialisthelsetjeneste, 
Har hatt en begrenset suksess så langt; Arealbruk kommer på dagsorden, arealdisponering 
ikke kostnadsfritt, modellen identifiserer kostnader forbundet med arealbruk, gir mulighet for 
arealbruksammenligning mellom foretak og  virksomhetsområder. Ingen incitamenter gitt 
foreløpig for adferdsendring.  Modellen har et stort utviklingspotensiale. Gjelder samtlige HF 
8.2.4 Intervju 4 Respondent D: Statsbygg ved Prosjekavdelingen 
 
Konklusjon Respondent D: 
Det er viktig å isolere forvaltning, drift og vedlikeholdsbudsjettene, ved nybygging må disse 
budsjettene vedtas før bygging for å unngå faren med salderingspost. BEF i OUS anbefales 
organisert nærmere Finansdepartementet for å sikre budsjettene. Verken HOD eller FAD vil 
prioritere FDVU budsjetter. Det må skilles mellom brukerorganisasjon og byggorganisasjon 
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NB! Statlige aktører bør IKKE gå inn for OPS fordi Norge har råd til egenfinansiering ved å 
tøye handlingsregelen. OPS er dyrt og forpliktende i lang tid noe som medfører at det blir 
vanskelig å transformere sykehusbygninger når Private legger beslag med klausuler. 
OUS/ HSØ må profesjonalisere Byggherre enheten og bli en profesjonell aktør, lær av HBMN 
 
Intervju: 
 
Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Eiendomsforvaltningen i OUS? 
Svar: 
Tynt bemannet, kanalisert, Viktig å ikke blande byggeøkonomi og BEF; her vil BEF alltid 
tape f eks statlige skoler har bedre standard enn kommunale pga isolerte budsjett til 
forvaltning og drift er alfa omega, det må etableres et system hvor forvaltningsbudsjett 
godkjennes før bygging, brukergrupper må delta i programmeringen men ikke gis makt til 
endringer og tilleggsordre. Politisk mer prestisje med nybygg enn midler til FDVU. Det er 
viktig at brukerenheten er deltakende ved programmering men må ekskluderes fra og med 
igangsetting av prosjektet.  
 
Hvilke erfaringer har du med BEF i egen organisasjon, Statsbygg? 
Svar: 
Skiller Prosjekt og Forvaltning, Skiller mellom brukerorganisasjon og byggorganisasjon  
Programmeringsbiten er alfa omega Verken FAD eller HOD vil aldri prioritere BEF  
BEF må underligge noen som Kan styre penger for eksempel Finansdepartementet 
BEF må legges under Finansdepartementet, skille mellom bygg org og bruker org 
 
Har du forslag til alternativ organisering av BEF i OUS?  
Svar: 
Opprette egen byggherreenhet; må ha frie tøyler og ha fri tilgang til profesjon 
Internfakturering er suboptimalisering f eks ved småprosjekt; mye ressursbruk for lite gevinst. 
Internhusleie OK for å belyse arealkostnader 
 
Hvordan kan OUS imøtekomme krav til BEF mtp befolkningsvekst og en stadig økende 
globalisering? MHP befolkningsvekst på 100 000 (20%) 
Det er innlysende at OUS ikke kan flytte på gamle bygg som virkemiddel. 
Nybygg og realisering av verdier, Bygg som virkemiddel og Anleggskapital Gamle bygg bør 
rives! 
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Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år? 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Norge er et lite land, det vil alltid være behov for sentralisert spesialistenhet det vil bli større 
behov for å fly pasienter fort til spesialistenhet; Tilbringertjenesten vil bli viktigere med tiden. 
Ullevål er derfor intet alternativ. (Diagnose via IKT) 
Legevakt bør organiseres under OUS som bør eie legevakten istedenfor Omsorgsbygg. 
Det vil kreves av OUS at sykehusene tilpasses de nye globale sykdommer 
fasetter: OPS kan komme pga politisk medfart mhp investeringsbiten; klippe snorer!  
NB! Statlige aktører bør IKKE gå inn for OPS pga  Norge har råd til egenfinansiering v å 
tøye handlingsregelen. OPS er dyrt og forpliktende i lang tid. 
Det blir vanskelig å transformere sykehusbygninger når Private legger beslag med klausuler. 
Alternativ til OPS; OUS/ HSØ må profesjonalisere BH enheten og bli en profesjonell aktør.  
Høyreregjeringen forherliger OPS pga mistro til det offentlige, dette nøres opp av de private. 
OPS må ikke ses på som modell, Det må ses på rammebetingelsene, Det kan dokumenteres at 
OPS blir uforholdsmessig dyrt når BH setter krav. 
8.2.5 Intervju 5 Respondent E: Institutt for Kreftforskning avd. Cellebiologi 
 
Konklusjon Respondent E: 
 
Respondenten opplever en pulverisert eiendomsavdeling og laber respons på 
serviceinnmeldinger. Ingen stedlig ansvarlig leder, uklare tilbakemelding mye byråkrati. 
BEF må profesjonaliseres og oppbemannes for bedre kontakt med kjernevirksomheten 
Internbyråkratiet bør reduseres til fordel for effektivisering av operativ service ut mot 
avdelinger og klinikker. Forvaltning og prosjekt kan med fordel organiseres og lokaliseres 
selvstendig og ikke underordnet OUS.  
EBD: Etter innflytting i nytt Forskningsbygg i 2009 har trivselen økt og sykefraværet sunket. 
For fremtiden må det bygges tilpasningsdyktige sykehus og forskningssentre; Høy TPD grad 
for å møte internasjonale krav til forskningsutvikling samt nasjonale krav til arbeidsmiljø. 
BEF med Byggherrefunksjon organisert som eget Foretak anbefales. Operativt nivå som 
Teknisk service må være stasjonert ved lokalisasjonene. 
 
Intervju 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Eiendomsforvaltningen i OUS? 
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Svar: 
Informanten opplever BEF som ikke tilstedeværende, spesielt teknisk bistand og 
innmeldingsrutiner, Teknisk bistand; servicedesk ingen tar ansvar, manglende respons, dårlig 
kommunikasjon og tilbakemelding. Ingen ansvarlig overordnet. Pulveriseres i byråkratiet 
2. Hvordan opplever dere å fungere i nye lokasjoner, nytt Forskningsbygg? Spesielt for 
avd Cellebiologi og forskningsinstituttet? 
Svar: 
Stor forbedring som bedre luft, lys inneklima bedre trivsel, lettere å gjøre en god jobb, 
areallogistikk og fasiliteter, Hygienefasiliteter er betraktelig bedre. Signifikant lavere 
sykefravær og økt motivasjon blant medarbeidere som er stolte av å ha Forskningsbygget som 
arbeidsplass. Bygget fremstår som et signalbygg. 
Areallogistikken som en konsekvens av tung brukerdeltakelse i programmering er vellykket og 
viktig for Instituttets avdelingssamarbeid og kommunikasjon. 
3. Har du forbedringsforslag? 
 Svar: 
Mer effektiv organisasjon; mer kontakt med brukere, spesielt operativt og 
bestillerkompetansen. Internbyråkratiet bør reduseres til fordel for effektivisering av operativ 
service ut mot avdelinger og klinikker. Forvaltning og prosjekt kan med fordel organiseres og 
lokaliseres under et annet tak enn Sykehusets 
Tror på Foretaksmodellen med forbedring av IKT og profesjonaliserng av BEF. Flere av 
Omsorgbyggs portefølje bør være underlagt  
4. Hvordan kan OUS imøtekomme krav til eiendomsforvaltningen mtp 
befolkningsvekst og en stadig økende globalisering? 
Svar: 
For å kunne møte befolkningsvekst i Oslo på 100 000 mennesker innen 2025, er det viktig å 
ha tilpasningsdyktig bygningsmasse mhp nye fremtidige krav til forskningsutviklingen samt 
viktig at fasilitetene hele tiden tilfredsstiller internasjonale krav til forskningsutvikling. 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
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o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Kreftforskningen forblir på Radiumhospitalet og utvikles i et allerede godt etablert miljø. 
 
Økende desentralisering av Diagnostikk poliklinisk virksomhet. 
OPS modellen kan være ok for store investeringer for raskere igangsetting og ferdigstillelse. 
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8.2.6 Intervju 6 Respondent F: Helse Sør Øst RHF 
 
Konklusjon: 
OUS HF må optimalisere BEF og BH kompetansen 
Ved overtakelse og overføring av Nybygg er OUS’ må deltakelse og engasjement forbedres. 
for å unngå pulverisering av viktig informasjon og kunnskapsformidling til OUS’ Forvaltning 
Drift og Vedlikehold (FDV). Det er avgjørende at OUS’ egen fagkompetanse er tungt inne i 
alle byggefaser; Idé og Planleggingsfase, byggefase og spesielt i avslutning og 
overtakelsesfase må Faggruppene være integrert. FDV avdelingenes erfaringer fra disse 
byggefasene er viktige for overføring til neste prosjekt samt mhp erfaringsveksling mellom 
helseforetakenes FDV miljøer. Her er det regningssvarende å gjøre en innsats for å unngå 
uheldige valg av bygningstekniske løsninger i fremtiden. BEF i OUS må bli mer selvstendig 
og mindre konsulentstyrt. OUS må etablere egen Byggherreenhet og oppbemanne samt 
optimalisere egen Bestillerkompetanse  
I forhold til beredskap mot nye sykdommer nasjonalt og internasjonalt, Multiresistente 
bakterier, geriatri og økende grad av livsstil sykdommer må BEF ta høyde for 
Bygningslogistikk mhp isolater, sterilsentraler, kommunikasjon. 
o Fleksibilitet: Høy Bygningselastisitet og TPD grad (Tilpasningsdyktighets grad) 
o Generalitet: Byggene må lett kunne tilpasses arealløsninger og teknisk infrastruktur for 
best mulig pasientflytlogistikk  
o Elastisitet: For eksempel ta høyde for ekstra sengerom og andre formål høy elastisitet, 
etablering av teknisk mellometasje les Rikshospitalet.  
Det er også viktig at sykehusene har tilnærmet like prosedyrer og beredskapsplaner 
Argumenter for at OPS modellen ikke skal benyttes ved sykehusutbygging: 
o Høyere rentebelastning 
o Bindingstid typisk 30 år med redusert mulighet for utvikling og endring av bygget 
o Det offentlige (Staten) vil kunne gi bedre lånebetingelser og sykehuset står fritt til å 
utvikle bygget i forhold til den medisinske utviklingen 
Tilbakebetalingsplan gunstigere for sykehusene; lavere rente færre begrensende klausuler  
Intervju 
 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Bygg og Eiendomsforvaltningen 
(heretter kalt BEF) i OUS mhp større Byggeprosjekter 
Svar: 
Typisk v større prosjekt i OUS er at det etableres Inter im prosjektgrupper bestående av 
eksterne aktører. Foretaket har historikk på innkjøp av ekstern BH kompetanse og 
bestillerkompetanse  for midlertidig bistand v større prosjekt. Dette medfører 
kunnskapslekkasje og svekker erfaringsoverføring til neste prosjekt. For eksempel hadde 
Ullevål før fusjonen en etablert Byggherreseksjon; denne er faset ut pga sparetiltak 
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personalkostnader. Det må være i Foretakets interesse å øke BEF og BH kompetansen 
dette må ikke være en salderingspost. Ved overtakelse og overføring av Nybygg er OUS’ 
deltakelse og engasjement fraværende. Dette medfører pulverisering av viktig informasjon 
og kunnskapsformidling til OUS’ Forvaltning Drift og Vedlikehold (FDV). Det er 
avgjørende at OUS’ egen fagkompetanse er tungt inne i alle byggefaser; Idé og 
Planleggingsfase, byggefase og spesielt i avslutning og overtakelsesfase må Drift og 
Vedlikeholds faggrupper være integrert. FDV avdelingenes erfaringer fra disse 
byggefasene er viktige for overføring til neste prosjekt samt mhp erfaringsveksling mellom 
helseforetakenes FDV miljøer. Her er det regningssvarende å gjøre en innsats for å unngå 
uheldige valg av bygningstekniske løsninger i fremtiden.  
2. Har du forslag til alternativ organisering av BEF i OUS? 
 Svar: 
Det må være et mål at BEF i OUS blir mindre konsulentstyrt. OUS må etablere egen 
Byggherreenhet og oppbemanne samt optimalisere egen Bestillerkompetanse og 
utførerkompetanse. Eksempelvis HSØs oppdragsdokument om etablering av 
Bygningsinformasjon modellering BIM som et viktig verktøy for digitalisering av 
informasjon i byggeprosess fasene. Verktøyet vil sikre tverrfaglig samhandling og 
fleksibilitet og forenkle arbeidsprosessene mellom aktørene. Det er billigere å prøve/ feile 
i bits and bytes enn på bygget. For OUS’ nye Akuttbygg er BIM benyttet med positive 
erfaringer; F eks har Kjernevirksomhetens involverte fått en bedre forståelse av byggets 
utforming i forhold til virksomhetenes logistikkrav. BIM gir et imaginært inntrykk av 
valgte løsninger og konsekvenser for øvrige avhengigheter.  
 
3. Hvordan kan OUS imøtekomme krav til BEF mtp befolkningsvekst og en stadig 
økende globalisering? MHP befolkningsvekst på 100 000 (20%) 
Svar: 
I forhold til beredskap mot nye sykdommer nasjonalt og internasjonalt, Multiresistente 
bakterier, geriatri og økende grad av livsstilsykdommer; her må BEF ta høyde for 
Bygningslogistikk mhp isolater, sterilsentraler, kommunikasjon. 
Pr i dag skjer 50% av OUS’ Polikliniske virksomhet lokalt altså ikke i OUS’ lokasjoner. 
Samtidig foregår over 50% av diagnostikk og Intervensjon lokalt; utenom OUS’ 
bygninger og lokasjoner. Private institusjoner og Stiftelsesorganiserte sykehus som 
Spesialistheletjenesten har avtale med må samarbeide på strategisk plan mhp 
smitteberedskap i forhold til pasientlogistikk og pasientflyt mellom sykehusene. Dette må 
tas hensyn til ved prosjektering og bygging av nye sykehusbygg samt totalrehabilitering av 
eksisterende; Viktige faktorer er: 
o Fleksibilitet: Høy Bygningselastisitet og TPD grad (Tilpasningsdyktighets grad) 
o Generalitet: Byggene må lett kunne tilpasses arealløsninger og teknisk infrastruktur 
for best mulig pasientflytlogistikk  
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o Elastisitet: For eksempel ta høyde for ekstra sengerom og andre formål høy elastisitet, 
etablering av teknisk mellometasje les Rikshospitalet.  
Det er også viktig at sykehusene har tilnærmet like byggrelaterte prosedyrer og 
beredskapsplaner 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
I fremtiden vil flere av helsetjenestene f eks rehabilitering, geriatri, somatikk, poliklinikk, 
diagnostikk og intervensjon foregå regionalt og overføres Primærhelsetjenesten. 
Dette betyr at Spesialisthelsetjenesten kan redusere areal om 20 år. Det vil bli behov for 
et sentralt Storbysykehus som leverer spesialisthelsetjeneste. 
OPS løsningen har ingen samfunnsøkonomisk gevinst 
 
Fordeler med OPS i forhold til Offentlig: 
o Tid fra vedtak til bygging og ferdigstillelse er kortere enn ved ett rent offentlig prosjekt 
o Investeringen fra Privat aktør er garantert 50 %  
NB! Dersom HOD får gjennomslag for sitt forslag med å øke investeringsraten med 
70% i regi av handlingsregelen er investeringsfaktoren ved OPS mindre attraktiv. 
o Den faglige agenda kommer i skyggen av den politiske agenda; les klippe snorer! 
 
o OPS egner seg best for jernbane og vei prosjekter 
 
Argumenter for at OPS modellen ikke skal benyttes ved sykehusutbygging: 
 
o Høyere rentebelastning 
o Bindingstid typisk 30 år med redusert mulighet for utvikling og endring av bygget 
o Det offentlige (Staten) vil kunne gi bedre lånebetingelser og sykehuset står fritt til å 
utvikle bygget i forhold til den medisinske utviklingen 
o Tilbakebetalingsplan gunstigere for sykehusene; lavere rente færre begrensende 
føringer. Godt eksempel v OUS: Stråleterapibygget og Forskningsbygget og 
Helsebygg MidtNorge; Vellykket offentlig modell 
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8.2.7 Intervju 7 Respondent G: Oslo Sykehusservice, ARU ledelsen 
 
Konklusjon Respondent G: 
 
Det er et stort samhandlingsbehov internt mellom ARU og Teknisk avdeling samt Medisinsk 
Teknisk avdeling MTV og IKT. Dette for å forbedre samarbeidet ved integreringsprosesser f 
eks Flyttinger i regi av OUS’ fusjoneringsprosess. Dette for å oppnå et dynamisk samarbeid 
Det må tilstrebes et unison BEF kultur i OUS; pr i dag er det 4 ulike system og prosedyrer for 
Prosjektstyring og gjennomføring Eiendom (BEF) bør være Samlet direkte under OSS, 
sammen med andre viktige støttefunksjoner som IKT, burde ligge nærmere ledelsen på grunn 
av gehør for  investeringsbehov som kreves for å utføre ønskede endringer og oppgraderinger. 
Eiendom som virksomhetsområde vurderes likevel til å være godt ivaretatt av OSS ledelsen 
som har lykkes i å kommunisere bygningsmessige utfordringer som vedlikeholdsetterslep, 
verneklassifiserte bygg og oppgraderingsbehov videre til OUS ledelsen 
Jo tidligere investeringer og oppstart utbedringer jo bedre, utfordring om hvor vi skal gjøre av 
pasientene mens arbeidene pågår  
Det er vanskelig å tilegne seg og forstå utviklingen i areal for kjernevirksomheten. Spørsmål 
Fra Riksrevisjonen om vesentlighet er relevant, OUS/ OSS etterkommer ikke dette, OUS er 
for dårlige til å følge opp effekten av disse tilpasningene, -evaluering kost/ nytte effekt. F eks 
samlokalisering og stordriftsfordeler; resultatene av samhandlingen blir ikke målt. 
byggforvaltning bør være organisert under OUS direkte for tettere samarbeid og kontakt med 
Kjernevirksomheten. Prosjektorganisasjoner for større utbygginger kan med fordel 
organiseres som egen resultatorientert Foretaksenhet distansert fra Kjernevirksomheten.  
Styrking og Profesjonalisering av ARUs Prosjektstyring ved å samhandle ARU, IKT og MTV 
som prosjektgruppe Eiendom under ett og Investeringsprosjekt under ett 
Høyere frekvens av Telekommunikasjon for f eks egenhendig måling for diagnostiske 
pasienter. Intervensjon og diagnostikk vil bli distriktsbasert, Protonsentere vil komme, 
gråsoner; lokalsykehus/ områdesykehus ene vil strekke seg mot regionalt og videre nasjonalt. 
områdesykehusene som vil strekke seg  rolle vil utvikle seg på særområder og videre. 
Logistikk blir bedre: Legetjenesten er for eksempel likt som 60 tallet mhp visitt, inn/ 
utskrivninger/ blir bedre systemflyt for pasienten, tilgang på MR, bilder og tilgjengelighet blir 
bedre i fremtiden og mer kostnadseffektivt.. Det kommer fortsatt til å være nasjonale, 
regionale og flerregionale funksjoner på en type Rikshospital vil fortsette. lokal og 
områdesykehus blir tydligere opp mot kommunen og helsetjeneste.  
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Intervju: 
 
1. Hvilke erfaringer har du, som leder av Arealutvikling; Forvaltning og 
Prosjektseksjonen heretter kalt ARU, i Oslo Universitetssykehus, heretter kalt OUS 
Bygg og dagens organisasjonsmodell for Eiendomsforvaltningen heretter kalt BEF? 
Svar: 
Eiendom (BEF) bør være Samlet direkte under OSS, sammen med andre viktige 
støttefunksjoner som IKT, burde ligge nærmere ledelsen på grunn av gehør for  
investeringsbehov som kreves for å utføre ønskede endringer og oppgraderinger. Eiendom 
som virksomhetsområde vurderes likevel til å være godt ivaretatt av OSS ledelsen som har 
lykkes i å kommunisere bygningsmessige utfordringer som vedlikeholdsetterslep, 
verneklassifiserte bygg og oppgraderingsbehov videre til OUS ledelsen v Direktørens 
Stab.  Det innvilges nå økte midler til oppgradering men kun på et førstehjelpsnivå 
flammeslukking av en tiltaksliste hvor kun høyst prekære tiltak blir prioritert såkalte MÅ - 
tiltak pr fagområde Brann, EL, VVS etc. Totalt investeringsbehov i forhold til denne listen 
er 3 mrd. –av disse gis det 200 mill i 2013 og 400 mill neste år, -dette hemmer 
fremdriftstakten for utbedringstiltakene 
Det er et stort samhandlingsbehov internt mellom ARU og Teknisk avdeling samt 
Medisinsk Teknisk avdeling MTV og IKT. Dette for å forbedre samarbeidet ved 
integreringsprosesser f eks Flyttinger i regi av OUS’ fusjoneringsprosess. Dette for å 
oppnå et dynamisk samarbeid 
Det må tilstrebes et unison BEF kultur i OUS; pr i dag er det 4 ulike system og prosedyrer 
for Prosjektstyring og gjennomføring. Det MÅ utarbeides én felles Prosjekthåndbok for 
OUS. Forvaltning må også tilstrebe felles kultur og prosedyrer for de 4 lokalisasjonene. 
Det er pr i dag Forvalter/ Forvaltere pr lokalisasjon, ca 900 000 m2 pr 6 stk Forvaltere. 
Det er avstand mellom forvalters funksjonsforståelse og rolleforståelse. Det er forskjellige 
krav og forutsetninger mellom de 4 lokalisasjonene men det er absolutt mulig å etablere 
en felles grunnleggende prosedyre for prosjekt og Forvaltning; hhv Felles 
Prosjekthåndbok og felles håndbok for Forvaltning. Fusjonering av BEF er ikke i takt med 
fusjonering av OUS for øvrig. BEF er ikke à jour med vedlikeholdsplaner og 
tilstandsanalyser; Rekkefølgeplaner ARU mangler oversikt med prioriteringslister over 
nødvendige tiltak pr lokalisasjon i forhold til Arealutviklingsplan 2025. Det må 
differensieres pr lokalisasjon mengde av vedlikeholdsbehov i forhold til langtidsplan og 
fremtidig bruk av byggene. Les Aker; Her ble det investert mye i vedlikeholdstiltak før 
utlytting. Dersom lokalene kun skal brukes midlertidig bør innsatsen være minimal. Typisk 
øse båten prinsippet for gammel bygningsmasse. 
2. Som representant for BEF hvilke utfordringer har OUS’ bygningsmasse og 
eiendommer med hensyn på tilpasningsdyktighet til en kjernevirksomhet i stadig 
utvikling?  
3.  
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Svar: 
Hvis MÅ tiltak og Bør er 4 mrd og ikke 9; for å oppnå kost nytt effekt er det viktig å 
investere 4 mrd tidligst mulig slik at man unngår unødvendige investeringer på slutten 
avbyggets levetid. Jo tidligere vi kan gå får investeringer og starte utbedringer jo 
bedre, utfordring om hvor vi skal gjøre av pasientene mens arbeidene pågår. 
Eierdelen: Utfordringer egen kapasitet for å imøtekomme pålegg om verneplan,  
energimerking, miljøplan samt oppdrag fra Oppdragsdokumentene sier at vi må ha 
budsjetter i forhold til OUS’ vedlikeholdsetterslep 
Omstillingsprosjekter for 1,5 mrd for å tilpasse eiendom til kjernevirksjomhet. 
Utfordringer ved ombygging; Alltid høy uforutsettgrad pga gammel bygningsmasse f 
eks asbestsaneringskostnader, Følgeutbedringer av EL oppgradering, avhengigheter i 
forhold til TEK 10 og lover og forskrifter 
BEF synes flinke til å tilpasse seg kjernevirksomheten i stadig utvikling. Riksrevisjonen 
opponerer med Hvordan vet OUS at det er de vesentlige endringer som legges til rette 
for? Hva er rasjonale for at noe blir bygget om i andre byggs disfavør? Grunn til at 
arealtiltakene ble satt i gang innenfor 1, 5 mrd  var for å tømme Aker, (nå flyttes noe 
tilbake) Hva er rasjonale for tilpasninger til kjernevirksomheten? Det er vanskelig å 
tilegne seg og forstå utviklingen i areal for kjernevirksomheten. Ulike interesser og 
meninger samt medisinske områder i stadig utvikling setter stadig nye krav. Ulik 
argumentasjon fra Direktørens stab. Spørsmål Fra Riksrevisjonen om vesentlighet er 
relevant, OUS/ OSS etterkommer ikke dette, OUS er for dårlige til å følge opp effekten 
av disse tilpasningene, -evaluering kost/ nytte effekt. F eks samlokalisering og 
stordriftsfordeler; resultatene av samhandlingen blir ikke målt. Dokumentasjon av 
gevinst er fraværende. Dette må dokumenteres av kjernevirksomheten. Suksesskriterier 
for neste samhandlingsprosjekt blir kartlagt. 
4. Har du forslag til alternativ organisering av BEF i OUS?  
Svar: 
Løpende arealutvikling, omorganisering og ombygging av eksisterende bygningsmasse 
areal og byggforvaltning bør være organisert under OUS direkte for tettere samarbeid 
og kontakt med Kjernevirksomheten. Prosjektorganisasjoner for større utbygginger 
kan med fordel organiseres som egen resultatorientert Foretaksenhet distansert fra 
Kjernevirksomheten. Denne enheten vil blant annet kunne oppnå synergier med 
erfaringsoverføring fra utbyggingsprosjekt til utbyggingsprosjekt. 
Styrking og Profesjonalisering av ARUs Prosjektstyring ved å samhandle ARU, IKT og 
MTV som prosjektgruppe Eiendom under ett og Investeringsprosjekt under ett 
5. Hvordan kan OUS imøtekomme krav til BEF mhp befolkningsvekst og 
globalisering? 
Svar: 
Masteroppgave i Eiendomsutvikling og Forvaltning   
NTNU 2013  
76 
Idefasen i Arealutv plan tar høyde for dette både epidemologi og demografi, 
sykdomsvekst i Oslo. Oslo påvirkes av flerregionalt og nasjonalt og må ta høyde for 
denne påvirkningen.  
Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Ser ganske lik ut som i dag; tettere samarbeid med kommunene, vi blir bedre på helhetlig 
tankegang med forebyggende medisin for eksempel bedre vaksinasjonsprogram, heletjenesten 
kommer til å påvirke spesialistheletjenesten som kommer til å spesialiseres ytterligere. 
Høyere frekvens av Telekommunikasjon for f eks egenhendig måling for diagnostiske 
pasienter. Intervensjon og diagnostikk vil bli distriktsbasert, Protonsentere vil komme, 
gråsoner; lokalsykehus/ områdesykehus ene vil strekke seg mot regionalt og videre nasjonalt. 
områdesykehusene som vil strekke seg  rolle vil utvikle seg på særområder og videre. 
Logistikk blir bedre: Legetjenesten er for eksempel likt som 60 tallet mhp visitt, inn/ 
utskrivninger/ blir bedre systemflyt for pasienten, tilgang på MR, bilder og tilgjengelighet blir 
bedre i fremtiden og mer kostnadseffektivt.. Det kommer fortsatt til å være nasjonale, 
regionale og flerregionale funksjoner på en type Rikshospital vil fortsette. lokal og 
områdesykehus blir tydligere opp mot kommunen og helsetjeneste. 
Tror du fremtidige sykehusbygg vil etableres i regi av OPS modellen? 
Ja, men avhenger av regjeringens politikk, opposisjonen er for, for eksempel karolinska er 
bygget i regi av ops modell, bygger bare 500 000 kvm som tilbudspakke og sykehuset må 
tilpasse seg. Sverige har flere private donorer enn Norge, Oslo har bare Hagen og Fredriksen 
(småpenger) Kan være negativt da disse kan legge føringer. OUS må legge premissene 
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8.2.8 Intervju 8 Respondent H: OUS Stab v HR Ledelsen 
 
Konklusjon Respondent 8: 
Respondenten påpeker viktigheten av Tilspasningsdyktige sykehusbygg for fremtiden. Høy 
TPD grad, ergonomisk riktig utforming samt evidensbasert design gir bedre arbeidsforhold, 
lavere sykefravær og bedre pasienttilfredshet. 
Brukergruppene fra de medisinske områdene må engasjeres tidlig i planleggings og 
programmeringsfasen. Fra byggestart skal de ikke involveres før overtakelse på grunn av 
stadig nye ønsker om endringer. Dette er ikke regningssvarende for prosjektet.  
Ved sykehusutbygginger må det tenkes innovativt og ikke konservativt med tanke fremtidig 
økende grad av internasjonalt medisinsk samarbeid, pasientlogistikk hvor pasientene ofte 
flyttes mellom sykehus og lokalisasjoner samt høy grad av bygningselastisitet for å kunne 
møte fremtidens krav til utvikling av bygningsmassen. OPS modellen må ikke benyttes da 
disse investeringsavtalene ofte legger klausuler på bygningene i 20 – 30 år fremover. 
 
Intervju: 
Respondenten har Hele Universitetssykehuset som nedslagsfelt 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av BEF (Bygg og 
Eiendomsforvaltning) i OUS? 
Svar: 
Til sammenligning har Statsbygg sine idealforutsetninger for å utvikle og planlegge nybygg; 
premissene fra Kjernevirksomheten og arkitekter må være tidlig i prosessen. Respondenten 
refererer til rapport fra Statsbyggs Prosjekt Det nye Rikshospitalet; her var Utfordringene å 
mobilisere ansatte og de relevante toneangivende fagmiljøene er for opptatt med sitt daglige 
virke og blir derfor ikke tilstrekkelig engasjert i idé og planleggingsfaser. De som engasjeres 
er ofte ressurser uten de nødvendige forutsetninger for valg av løsninger. Dette kan få fatale 
konsekvenser for prosjektets sluttprodukt ved at løsningene ikke tilfredsstiller 
kjernevirksomhetens behov. I skissestadiet er planleggings og endringskostnadene lave i 
forhold til senere i prosessen når byggefasen er i gang og prosjektets utføres i regi av gitte 
plan og romprogrammering; her er endringskostnadene store. Kun når bygget er overtatt 
kommer fagmiljøene inn; Da er det ofte for komplisert og dyrt å endre og supplere. F eks 
barneintensiven v Prosjekt Nytt Rikshospital (RH) v planleggingsfasen ”små barn krever små 
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rom” i ettertid viser det seg å være omvendt; små barn krever store rom pga 
familiemedlemmer etc. Dette er typisk konsekvens av fagmiljøenes fravær i planleggingsfasen.  
Statsbygg krevde fagmiljøets deltakelse før og i skissefasen; dette lykkes ikke i prosjekt RH.  
Hvordan øke deltakelsen og engasjementet fra fagmiljøene fra Kjernevirksomheten? Her må 
Eiendomsenhetene gjete fagmiljøene og besørge forståelse av premissvalg. F eks Akutten på 
Ullevål hvor det brukes BIM; her lykkes engasjementet fra kjernevirksomheten i tidligfase 
som medførte positive resultat fra programmeringsfasen. 
Hvordan kunne lage et fremtidsrettet bygg for å tilfredsstille et konservativt fagmiljø? 
Ofte møtes fremtidsrettede foresight sykehusplaner av konservative fagmiljø; dette gir 
konservative bygninger ofte lite tilpasset fremtidens medisin og pasientbehandling. F eks 
resultatet av A hus og St Olavs som skulle være fremtidsrettet; disse sykehusene er bygget 
etter den konservative tankegangen fra Spesialistene. Konsekvens; Pasientene løper etter 
spesialistene istedenfor et sykehus som er organisert rundt pasienten. Ref Omar Steine 
utredningen1997; visjonære forskere mener at fremtidens sykehus må organiseres rundt 
pasienten istedenfor at sykehus er organiser rundt legekontoret. St Olavs er bygget etter 
Pasienten først tenkningen men måtte reverseres pga fagmiljøene da de mente det ble for dyrt. 
Respondent og opponenten mener grunnen til dette er at uvilje til tilpasninger i fagmiljøene; 
Respondenten mener at når man lager en sentermodell er det risiko for dupliserte tjenester, f 
eks diagnostiske tjenester som f eks røntgen utvikles pr enhet i tillegg til at det etableres en 
stor sentral enhet i bygget. De store sentrale fagmiljøene vil ikke bygge ned sin virksomhet til 
fordel for sentrene. Ideelt skull det være autonome sentrale sentre. Fagmiljøene ser 
mulighetene til å ekspandere sine virksomheter; F eks nå ny sengeavdeling bygges blir den 
fylt opp med det samme. Her er det viktig at prosjektet legger premisser slik at virksomhetene 
må tilpasse seg; Kjernevirksomhetene må tilpasse seg; erfaringen er man får perverse 
tilpasninger fra fagmiljøene. Prosjektledelsen og rådgivere fra Eiendom må skape forståelse 
hos kjernevirksomhetene. 
Prosjektledelsens utfordring er at: 1) Bygget skal tilfredsstille Brukere og sluttbrukere som 
må delta i planlegging men uten å diktere løsninger, 2) Brukerne vil adapteres bygget. 
Brukerne er uante om mulighetene og har typisk en pervers tilnærming når de flytter inn. 
Medisineres tendens til å kvistspesialisere gjør at spesialisthelsetjenesten stadig fragmenteres 
og spesialiseres noe som skaper koordineringsutfordringer. De må TVINGES til å tenke mer 
tverrfaglig; f eks i Danmark ble profesjonene tvunget til å sitte i tverrfaglig klynger; slik de 
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jobber ute i klinikken. Les hvordan er kontaktflaten? Dette må observeres ute i det daglige 
virke på Klinikken. Typisk at Spesialistene bestiller det de TROR fungerer. Der er ingen 
suksessfaktor som sier at de må jobbe samlet; selv om de dogmatisk tror dette selv. Lunsjrom 
og faglig alumni derimot; det må etableres. Her må Spesialistene tenke nytt og dynamisk.      
F eks flytting av kontorer ifm utflytting av rivningsobjekt bygg E; vanskelig å flytte 
spesialistdiversitetene sammen. Da det ikke finnes alternativer har spesialistene likevel 
akseptert anbefalte fortettinger. 
Ved nye byggeprosjekter må Arkitekten være spot on i alle prosesser. Det er viktig at byggene 
har stor bygningselastisitet og høy TPD grad, grad av tilpasningsdyktighet. For øvrig blir 
medisinstudiene nå mer tverrfaglige ved supplering av fag som jus, økonomi og 
Byggforvaltning. Disse fagdisiplinene vil kun være på et generelt og overfladisk nivå.  
NPM (New Public Management) er kommet for å bli. Den gamle overlegemetoden å drive 
sykehus på er datert. Dagens trend er større grad av tverrfaglig samarbeid og forståelse. 
Spesialistene må tenke utover sine proprietære fagdogmer. Hver enkelte reform må tas høyde 
for og målet er en forvaltningsmodernisering. Ledelse og forvaltning i offentlig sektor må ikke 
sammenlignes med privat sektor da vi har mer komplekse målstrukturer og føringer. Vi skal 
IKKE tilbake der sykehuset ble styrt av overleger og hegemoniske fagmiljø. Formålet med 
NPM er å ta høyde for fremtidens krav til Helseledelse og Helseforvaltning.  
Ref Dag Refrem, Stab Økonomi: Vi blir stadig mer spesialisert og utfører oppgaver med 
stadig høyere kompetanse. Dette kan medføre at de ansatte er overkvalifiserte. Det er behov 
for å se hvordan man kan optimalisere Profesjonenes potensiale. Det er viktig at de statiske 
oppgavene ikke belastes høykvalifiserte men at det rekrutteres støttepersonell som delegeres 
disse oppgavene og ansvaret. Typisk for Sykehuset er at høyt kvalifiserte medarbeidere 
belastes oppgaver som lett kan utøves av lavere kompetanse. 
2. Hvilke forbedringspotensial finnes for å optimalisere BEF?  
Svar: 
Hvordan kan BEF sikres budsjetter? ref riksrevisjonens rapport 2011; 
Respondent: Viktig å kommunisere realitetsorientering av BEFs betydning: Typisk eksempel 
er Da vinci roboter som kjøpes inn uten kommunikasjon. Samarbeid mellom klinikk MTV, og 
Eiendom må styrkes. (ex, pram og flybridge)  
3. Hvordan kan OUS imøtekomme fremtidige krav til eiendomsforvaltningen mtp 
befolkningsvekst og en stadig økende globalisering? 
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Svar: 
En fremtidsdrøm er lokale og regional diagnostikk; overføring av intervensjon til 
spesialisthelsetjenesten v f eks telemedisin, videokonferanse etc; Her satses det ikke nok på 
tilpasninger for å møte fremtiden. 
Flerkulturelle tilpasninger mhp besøksrom, fødselsomsorg; Respondenten tror ikke på et 
fremtidig problem; Klinikerne overdriver disse fremskrivningene; her må OUS legge 
premissene; ikke et flerkulturelt problem. 
Globalisering handler om at vi vil få et internasjonalt helevesen som vil jobbe på tvers av 
nasjonene; vi vil få et større internasjonalt samarbeid og utveksling av erfaringer, spesialister 
og fagarbeidere. Klinikerne må være åpne for et større internasjonalt samarbeid og 
konkurranse. Også internasjonal pasientflyt vil øke i fremtiden; dette er pr def globalisering. 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Respondenten mener fremskrivninger ofte tar feil; Problem med konservative klinikeres 
perverterte tilpasninger i forhold til idealbildet. Det må tilstrebes funksjonell håndtering av 
tilpasninger som ikke bare er Intendert.  
Det vil ikke bli sykehus i fremtiden men differensierte tjenester som distriktsmedisinske 
sentere og ulike måter å organisere spesialiserte enheter. Fagmiljøene er ikke lojale mot 
sykehus da de hopper mellom sykehus som sådan og alumni med kun fokus på fag. 
Samfunnsstrukturens distriktshensyn er opphengt i Sykehus, Politistasjon brann etc. I 
fremtiden vil dette forandres. Sykehuset som organisasjon er i oppløsning. Sykehuset er 
fragmentert til poliklinikker og avanserte sykehjem. Vi vil bli bedre til å tenke alternativ i 
forhold til tjenestetilbud og leveranse av tjenester innen områder. Sykehus som organisasjon 
er i oppløsning. F eks nytt Protonsenter som etableres på Radiumhospitalet.  
OPS er bare en måte å gjøre ting fortere som blir dyrere.  
Det offentlige har et privilegium å kunne tenke langsiktig; har bedre lånebetingelser og bør 
derfor benyttes som modell for utbygginger. Dette blir ofte politisk statement Høyre klarer 
ikke argumentere konsistens i forhold til deres verdier og idealer. OPS uttrykket blir mer som 
sjablongaktig og valgflesk om nytenkning. Typisk v regjeringsskifte; nytt og fancy; 
F eks Blairs nye helepolitiske rådgivers floskel: The next new thing is To have no new things. 
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Sykehus er en vital og endringsvilling organisasjon som gjør at OPS nesten er et respektløst 
forslag til alternativ utbyggingsmodell. OPS vil være en hemsko pga lang nedbetalingstid. 
Når hastighet teller mer enn grundighet vil Utvikling blir hemmet av i OPS avtalens 
begrensninger..  
I forhold til NPM og OPS vil sykehusutbyggingens resultater ofte dra nytte av det offentliges 
byråkratiske sendrektighet men også grundighet da planleggingsfasen og fagmiljøets 
engasjement i den iterative fasen må gjøres grundig også med tanke på videreutvikling av 
bygget i takt med den medisinske utviklingen.  
8.2.9 Intervju 9 Respondent I: Oslo Sykehusservice, Klinikkledelsen 
 
Konklusjon fra Respondent I: 
 
I regi av en pågående organisatorisk gjennomgang som resulterer i alternative scenarier som 
sammenslåinger, utskillelse, Outsourcing, etablering av selskapsformer eller andre typer 
eierforhold. Det vil bli mer resultatorienterte enheter; Det må som følge etableres et 
internfaktureringssystem og for Eiendom et internhusleiesystem. HSØ har på sin agenda  
etablering av mulige husleiemodeller 
Fra dagens 1 million m2 kan vi redusere totalareal som resultat av samlokalisering til ca 700 
m2 pga logistikkendring til mer arealeffektive løsninger i forhold til eksisterende.  
Det vil være et konstant behov for sengeplasser samt noe forventet økning pga demografi og 
befolkningsvekst. Som følge av den medisinske utviklingen vil antall liggedøgn reduseres 
ergo en nedgang i arealbehov. Kommunens Primærhelsetjeneste vil i fremtiden overta noe av 
Spesialisthelsetjenestens tilbud innen somatikk, rehabilitering og postoperativt. Dette vil 
medføre en arealreduksjon på 25 – 30 % i d US overtar fra Kommunen akuttmottak og 
elektive sykehus med avanserte behandlingsformer og krevende diagnostikk. Dette krever høy 
bygningselastisitet og TPD grad i nye sykehusbygg. Det er også mulig at det i fremtiden vil 
kreves et lokalsykehus i tillegg til OUS. Dette i tillegg til nytt samlokalisert sykehus. 
 
Intervju: 
 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av BEF (Bygg og 
Eiendomsforvaltning) i OUS?  
Svar: 
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Dagens organisasjonsmodell er et resultat av en fusjon av 4 eiendomsavdelingen hvor både 
matrisedelen og fagdelen er ivaretatt. Eiendom er organisert direkte under OSS inndelt i 2 
virksomhetsområder; ARU og VOT. ARU har ansvaret for utvikling, utredning, prosjektering, 
kontraktsforvaltning, akvisisjoner, avhendinger og finansiering, VOT ivaretar den daglige 
driften og det periodiske vedlikeholdet av bygg og eiendom og teknisk infrastruktur 
representert med faggruppene VVS, Elektro og Byggservice. VOT har bestillerkompetanse. 
Det pågår nå et prosjekt for utredning og evaluering av denne modellen med formål om 
ytterligere optimalisering av ressurser og virksomhetsområder. Ref vedlagte nivå 4 
undersøkelse side… 
Erfaringer fra denne fusjoneringen er at det har vært utfordrende å sammenstille 4 
stedbundne lokalisasjonskulturer i én unison tenkemåte og strategi for virksomhetsområdene.  
2. Hvilke tilbakemeldinger gir Kjernevirksomheten VOT og ARU? 
Svar: 
Organisasjonen er i endring og er vanskelig å måle. OSS ledelsen opplever at Klinikkene har 
et positivt inntrykk av servicen i forhold til oppdragsmengde. Overbevist om at 
Eiendomsenheten leverer bedre enn noen gang og er i stadig forbedring. Ikke helt i mål enda. 
Vår organisering oppleves av enkelte som både tungvint og lite rasjonell. Det er ikke alltid 
like lett for brukere å vite hvem man skal forholde seg til i ulike situasjoner, og internt er 
frustrasjonen tildels stor ved at det er brudd i leveransekjeden. Dette har flere påpekt i sin 
tilbakemelding, og i en eventuell reorganisering bør punkt om prosessorganisering vurderes 
opp mot stedlig ledelse, samlokalisering, lederspenn med mer.  
 
3. Hvilke forbedringspotensiale tror du finnes for å optimalisere BEF i OUS? 
Svar: 
I regi av en pågående organisatorisk gjennomgang som resulterer i alternative scenarier som 
sammenslåinger, utskillelse, Outsourcing, etablering av selskapsformer eller andre typer 
eierforhold. Det vil bli mer resultatorienterte enheter; Det må som følge etableres et 
internfaktureringssystem og for Eiendom et internhusleiesystem. HSØ har på sin agenda  
etablering av mulige husleiemodeller. OUS og OSS har ikke dette på foreløpig agenda da det 
finnes tilstrekkelig finansieringsmidler i omløp. 
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Estimert investeringsbudsjett for Bygg og infrastruktur i 2014 er MNOK 500 samt 
utstyrsanskaffelser rundt MNOK 400 og IKT rundt MNOK 400. Disse investeringene når til 
sammen et metningspunkt i forhold til samtidighetsfaktorer for utførsel av 
investeringstiltakene mhp Kjernevirksomhetens effektivitet og daglige drift neste år. Det er en 
balanse i forhold til mengde tiltak og hvilke rokkeringsmuligheter kjernevirksomheten har p.t.  
Vernede bygg og eiendommer er ikke forskriftsmessige forsvarlige for bruk til rokkeringsareal 
for Kjernevirksomheten. Disse kan bruker til administrative fellesfunksjoner. 
4. Hvordan bør BEF som egen resultatenhet organiseres? 
Svar: 
Som i dag underlagt Oslo Sykehusservice 
5. Hvordan kan OUS imøtekomme Spesialisthelsetjenestens fremtidige krav til bygg 
eiendomsforvaltningen i forhold til demografi, globalisering og den medisinske 
utviklingen? 
Svar: 
Fra dagens 1 million m2 kan vi redusere totalareal som resultat av samlokalisering til ca 700 
m2 pga logistikkendring til mer arealeffektive løsninger i forhold til eksisterende.  
Det vil være et konstant behov for sengeplasser samt noe forventet økning pga demografi og 
befolkningsvekst. Som følge av den medisinske utviklingen vil antall liggedøgn reduseres ergo 
en nedgang i arealbehov. Kommunens Primærhelsetjeneste vil i fremtiden overta noe av 
Spesialisthelsetjenestens tilbud innen somatikk, rehabilitering og postoperativt. Dette vil 
medføre en arealreduksjon på 25 – 30 % i det nye samlokaliserte sykehuset. I dette 
reduksjonsestimatet er det tatt høyde for arealkrav som følge av globalisering og demografi.  
Diagnostikk og intervensjon vil i tillegg regionaliseres. Dette medfører også arealreduksjon.  
 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
Overføring av rehabiliteringstjenesten fra OUS til Kommunens primærheletjeneste, OUS 
overtar fra Kommunen akuttmottak og elektive sykehus med avanserte behandlingsformer og 
krevende diagnostikk. Dette krever høy bygningselastisitet og TPD grad i nye sykehusbygg. 
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Det er også mulig at det i fremtiden vil kreves et lokalsykehus i tillegg til OUS. Samarbeid 
mellom Oslo kommune og OUS om Legevakttjenesten er dynamisk og fungerer. Ref  
Forskriftsmessige pålegg om utbedring er utleiers ansvar; Her Omsorgsbygg.  OUS vil likevel 
være pådrivere for at Legevakt og Akuttmottak organiseres under OUS’ eiendomsportefølje.  
8.2.10 Intervju 10 Respondent J: Radiumhospitalet v Klinikkledelsen  
 
Konklusjon fra Respondent J: 
BEF oppleves av Klinikken som lite tilstedeværende og lite profesjonelle. Ved henvendelser 
fra Klinikken vedrørende arealendringer oppleves tilbakemeldinger som usammenhengende 
og lite konkret i forhold til hvilke arealendringer som er lov i forhold til lovverket. Generelt 
inntrykk; Eiendomsavdelingen (VOT og ARU) må profesjonaliseres; Klinikken krever 
entydig og unison tilbakemelding og forventer at Eiendom som støttefunksjon og et 
rådgivende organ har kjernekunnskap om PBL og øvrige lovverk om bygg, eiendom og 
infrastruktur samt helhetlig oversikt på Teknisk tilstand, beskaffenhet og kunne beregne 
økonomiske sammenstillinger f eks hva koster det å tilpasse eksisterende bygningsmasse i 
forhold til å bygge nytt eller leie areal i et nytt bygg. VOT og ARU må samarbeide tettere, 
gjerne slås sammen med IKT og MTU 
Det er vanskelig å kunne predikere den medisinske fremtidens behov og krav til bygg. Det er 
derfor en avgjørende suksessfaktor at det bygges større sammenhengende og transformative 
bygg med Høy TPD grad; tilpasningsdyktighetsgrad, elastisitet og generalitet for å kunne  
tilrettele gge for suppleringer og påbygging som følge av den medisinske utviklingen.  
For samtlige alternativ er det viktig å foreta en Risiko og sårbarhetsanalyse. Rapport fra Helse 
Midt må tas i betrakting i forhold til alternative forretningsmodeller for strategisk Bygg og 
Eiendomsforvaltning. Denne må evalueres og, dersom suksesskriteriene kan dokumenteres 
oppnådd, videreføres av øvrige regionale Helseforetak. 
 Intervju: 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av BEF (Bygg og 
Eiendomsforvaltning) ARU og VOT i OUS; og hvordan oppfattes dagens BEF som 
støttefunksjon for din Klinikk? 
Svar: 
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Store utfordringer mhp bygg og infrastruktur på Radiumhospitalet da ca 2/3 av eksisterende 
bygningsmasse ikke svarer til kjernevirksomhetens behov samt gjeldende lover, regler og 
forskrifter for bygg og infrastruktur; siste er en påkjenning når tilsynsmyndighetene vil stenge 
virksomhetene og truer med dagbøter dersom utbedring ikke skjer innen gitte frister. 
Analysearbeidet fra BEF oppleves utilstrekkelig og fragmentert. Ved f eks henvendelser fra 
Klinikken vedrørende arealendringer oppleves tilbakemeldinger som usammenhengende og 
lite konkret i forhold til hvilke endringer som er lov i forhold til lovverket. Generelt inntrykk; 
en desillusjonert BEF organisasjon som er vanskelig å forholde seg til; hvem vet hva?.. 
2. Hvilke forbedringspotensial tror du finnes for å optimalisere BEF i OUS? 
Svar: 
o Beslutningsprosesser må effektiviseres da dette tar for lang tid 
o Eiendomsavdelingen (VOT og ARU) må profesjonaliseres; Klinikken krever entydig og 
unison tilbakemelding og forventer at Eiendom som støttefunksjon og et rådgivende organ 
har kjernekunnskap om PBL og øvrige lovverk om bygg, eiendom og infrastruktur samt 
helhetlig oversikt på Teknisk tilstand, beskaffenhet og kunne beregne økonomiske 
sammenstillinger f eks hva koster det å tilpasse eksisterende bygningsmasse i forhold til å 
bygge nytt eller leie areal i et nytt bygg. 
o Daglig samarbeid og kommunikasjon mellom Klinikk og BEFs operative nivå må styrkes. 
Det er for øvrig etablert samarbeidsfora med Klinikkens administrasjon og stedlig 
Forvalter. VOT må også engasjeres iterativt ved arealendringer og ombygginger. 
o Samarbeidet må formaliseres; BEFs stedlige ansvarlige på operativt nivå samt Forvalter 
må kommunisere tettere med Klinikken; les Single point of contact mot Klinikken. 
o Eiendom (VOT og ARU) som enhet må samarbeide tettere med Medisinsk Teknisk og IKT, 
evt samorganiseres ref løpende utredning for å kunne tilfredsstille Klinikkens krav 
o   I Prosjektprosesser er det helt avgjørende at det utnevnes én kontaktperson single point 
of contact mot Klinikken. Denne dedikerte ressursen har budsjettansvar og 
fremdriftsansvar og må kunne svare på status og fremdrift for Klinikkrelevante prosjekt 
3. Hvordan bør BEF som egen resultatenhet organiseres? 
Svar: 
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o Alternativ 0: Som i dag men styrke in house kompetansen på samtlige nivå; Strategisk, 
Taktisk og Operativt, samt sammenslåing av VOT, ARU, IKT og Medisinsk Teknisk avd. 
o Alternativ 1: Som egen resultatorientert enhet tilsvarende Sykehuspartner organisert 
under HSØ. Klinikken har delte erfaringer med Sykehuspartner f eks manglende IKT 
leveranse på tid. –ulempen med Sykehuspartner som organisasjon er geografisk avstand 
som medfører en aggregert regional struktur og ekstra byråkrati. Realiteten pr i dag er at 
Eiendom og BEF som in house kompetanse oppleves fragmentert. En dedikert 
Byggherreavdeling må etableres i regi av HSØ og OUS for å kunne ivareta vårt 
Byggherreansvar og besørge erfaringsoverføring til kommende byggeprosjekter. 
o Alternativ 2: Outsourcing av egen BEF kompetanse til privat profesjonell aktør, OPS 
samarbeid for insourcing av FM og BEF kompetanse fra styrket resultatorientert BEF 
enhet. F eks Locum som Fasilitetsleverandør til Karolinska sykehuset 
 
Svar 
For samtlige alternativ er det viktig å foreta en Risiko og sårbarhetsanalyse. Rapport fra 
Helse Midt må tas i betrakting i forhold til alternative forretningsmodeller for strategisk Bygg 
og Eiendomsforvaltning. Denne må evalueres og, dersom suksesskriteriene kan dokumenteres 
oppnådd, videreføres av øvrige regionale Helseforetak. 
Dagens situasjon har negative konsekvenser for valg av Klinikkens medisinske forskning og 
utviking. Byggenes dårlige beskaffenhet, lav Tilstandsgrad og lave grad av 
tilpasningsdyktighet, TPD grad, (ref multimap 2006 og 2011) hindrer Klinikken i å utføre sin 
virksomhet samt oppfølging av den medisinske utviklingen innen Kreft, kirurgi og 
Transplantasjon. Dette er et viktig moment i en påkrevet Risiko og sårbarhetsanalyse.  
 
4. Hvordan kan OUS imøtekomme fremtidige krav til bygg eiendomsforvaltningen i 
forhold til den medisinske utviklingen og fremtidige krav til Spesialisthelsetjenesten? 
Svar: 
I fremtiden må det bygges transformative og tilpasningsdyktige bygg med høy 
bygningselastisitet for å kunne tilrettelegge og møte fremtidens krav fra Kjernevirksomheten. 
Konklusjon Klinikkledelsen: Et overskyggende viktig perspektiv er at Medisinsk utviking vil 
skje men man vet ikke eksakt hvordan. Det vil si at byggene må ha fleksible løsninger. Gode 
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eksempler på feilslåtte bygningtilpasninger og planlegging er Tuberkolosebehandlingen hvor 
det ble bygget lungeavdelinger, Revmatismebehandling hvor det ble bygget 
revmatismesykehus, Hjerteovervåkning som ble bygget på 80 – tallet; Disse formålsbyggene 
er det i dag ikke behov for som følge av medisinskfaglig utvikling. Man kunne den gang dette 
ble bygget vite hvordan disse medisinske områdene ville utvikles og hvilke krav dette ville 
medføre for medisinske formålsbygg og eiendom.  
Konklusjon er altså at det må bygges større sammenhengende bygg som eksempelvis det nye 
Rikshospitalet; Høy TPD grad, lett å tilrettelegge for fremtidig suppleringer og påbygging. 
 
 
8.2.11 Intervju 11 Respondent K: Radiumhospitalet, Kreftklinikken  
 
Konklusjon fra Respondenten: 
Byggherreenhet under Regionhelseforetaket Helse Sør Øst bestående også av en profesjonell 
Byggherreavdeling som foretaksmodell for større byggeprosjekt. BEF kan organiseres som i 
dag men profesjonaliseres 
ved gjennomføring av prosjekter som ombygginger og rehabiliteringer må Prosjektledelsen 
tilstrebe tettere kommunikasjon og dialog med Klinikken og ARU. Det må tydeliggjøres 
hvem som har ansvaret. Prosjektledelsen må rapportere til KKT i tillegg til linjerapportering 
mot prosjekteier og oppdragsgiver. Ansvarsdelegering må tydeliggjøres. 
Stedlig forvalter må besørge daglige oppfølging og kommunikasjon med 
Klinikkadministrasjonen bruker over 50 % av arbeidstiden på arealforvaltning. Klinikken skal 
som kjernevirksomhe fokusere på pasientbehandling, medisinsk forskning og utvikling. 
Grensesnittet Klinikk/ VOT/ ARU oppleves som ikke dynamisk men tungrodd og dogmatisk. 
En mulighet er at kjernevirksomheten her Klinikken sender en type oppdragsanmodning til 
Oslo Sykehusservice med krav til service og leveranse; gjerne i form av en SLA; Service 
Level Agreement. For øvrig; D Etablering av SLA avtaler mellom Klinikken og Eiendom 
Som Eiendomsaaktør må ARU, VOT, IKT og Medisinsk Teknisk avdeling samordnes 
Bør oppfattes som en enhetlig virksomhet utad; ved sammenslåing vil ovennevnte som 
støttefunksjoner profesjonaliseres og oppleves som profesjonell aktør utad. Internt vil denne 
enheten oppleve en styrket posisjonering og identitet samt fungere som en kjernevirksomhet 
for leveranse av medisinsk og bygnings tekniske støttefunksjoner. 
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Det vil i fremtiden kreves annen type areal, høyere bygningselastisitet og større grad av 
tilpasningsdyktighet for en mer transformativ bygningsmasse enn eksisterende. Det vil være 
behov for annen type areal, f eks redusert behov for sengeareal økt arealbehov for poliklinisk 
virksomhet som radiologi og intervensjon som for øvrig vil kunne desentraliseres og foregå 
mer lokalt. Trenden vil være økt satsing på forebyggende bygningsvedlikehold og økt 
frekvens på oppgraderinger av bygg og teknisk infrastruktur. Disse budsjettene må vernes for 
å unngå saldering til fordel for kjernevirksomheten. Bygg og Eiendomsforvaltningen må 
posisjoneres med høyere status enn i dag. BEF er et strategisk virkemiddel og en viktig 
innsatsfaktor for kjernevirksomhetens funksjoner. 
 
 
 
Intervju: 
 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av BEF (Bygg og 
Eiendomsforvaltning) ARU og VOT i OUS; og hvordan oppfattes dagens BEF som 
støttefunksjon for din Klinikk? 
Svar: 
KKT administrasjonene jobber tett med ARU og VOT, har ukentlige møter med Forvalter hos 
ARU. Ved gjennomføring av prosjekter som ombygginger og rehabiliteringer må 
Prosjektledelsen tilstrebe tettere kommunikasjon og dialog med Klinikken og ARU. Det må 
tydeliggjøres hvem som har ansvaret. Prosjektledelsen må rapportere til KKT i tillegg til 
linjerapportering mot prosjekteier og oppdragsgiver. Ansvarsdelegering må tydeliggjøres. 
Stedlig forvalter må besørge daglige oppfølging og kommunikasjon med 
Klinikkadministrasjonen bruker over 50 % av arbeidstiden på arealforvaltning. Klinikken skal 
naturligvis involveres i arealsaksbehandling men som kjernevirksomhet skal deres ressurser 
fokusere på pasientbehandling, medisinsk forskning og utvikling. Grunnet mangel på areal i 
forbindelse med tilflyttinger fra øvrige OUS lokalisasjoner samt fasilitetsutfordringer 
oppleves uro og interessekonflikter blant Klinikkens ansatte, disse rokadene krever ressurser. 
Plass og arealmangel i eksisterende og nye areal medfører arealoptimalisering og fortetting 
av arbeidsstasjoner, økt tilrettelegging for kontorlandskap etc.                                            
Grensesnittet Klinikk/ VOT/ ARU oppleves som ikke dynamisk men tungrodd og dogmatisk. 
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En mulighet er at kjernevirksomheten her Klinikken sender en type oppdragsanmodning til 
Oslo Sykehusservice med krav til service og leveranse; gjerne i form av en SLA; Service Level 
Agreement. For øvrig; Dette er en rutine som masterkandidaten har besørget etablert for to 
av Radiumhospitalets nybygg, Forskningsbygg og nytt Sykehotell; med positivt resultat.  
2. Hvilke forbedringspotensiale tror du finnes for å optimalisere BEF i OUS? 
Svar: 
o Etablering av SLA avtaler mellom Klinikkens avdelinger og Eiendom v VOT og ARU 
o Som Eiendomsaaktør må ARU, VOT, IKT og Medisinsk Teknisk avdeling samordnes 
o Bør oppfattes som en enhetlig virksomhet utad; ved sammenslåing vil ovennevnte som 
støttefunksjoner profesjonaliseres og oppleves som profesjonell aktør utad. Internt vil 
denne enheten oppleve en styrket posisjonering og identitet samt fungere som en 
kjernevirksomhet for leveranse av medisinsk og bygnings tekniske støttefunksjoner. 
3. Hvordan bør BEF som egen resultatenhet organiseres? 
Svar: 
Etableres tilsvarende Sykehuspartner men lære av og unngå deres feiltrinn. 
Eiendomsforetaket bør organiseres under Regionhelseforetaket Helse Sør Øst bestående også 
av en profesjonell Byggherreavdeling for større byggeprosjekt 
Alternativt som egen resultatenhet under OUS 
Nullalternativ: som i dag men profesjonalisere og styrke bemanningen 
4. Hvordan kan OUS imøtekomme fremtidige krav til bygg eiendomsforvaltningen i 
forhold til den medisinske utviklingen og fremtidige krav til Spesialisthelsetjenesten? 
Svar: 
Det vil i fremtiden kreves annen type areal, høyere bygningselastisitet og større grad av 
tilpasningsdyktighet for en mer transformativ bygningsmasse enn eksisterende. Det vil være 
behov for annen type areal, f eks redusert behov for sengeareal økt arealbehov for poliklinisk 
virksomhet som radiologi og intervensjon som for øvrig vil kunne desentraliseres og foregå 
mer lokalt. Trenden vil være økt satsing på forebyggende bygningsvedlikehold og økt frekvens 
på oppgraderinger av bygg og teknisk infrastruktur. Disse budsjettene må vernes for å unngå 
saldering til fordel for kjernevirksomheten. Bygg og Eiendomsforvaltningen må posisjoneres 
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med høyere status enn i dag. BEF er et strategisk virkemiddel og en viktig innsatsfaktor for 
kjernevirksomhetens funksjoner. 
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8.2.12 Intervju 12 Respondent L: Locum ved Fastighetsdirektør  
 
Konklusjon fra Respondent L: 
Locum som fasilitetsleverandør til Karolinska Sykehuset i Stockholm baserer samarbeidet på 
SLA avtaler med sykehuset for sine FM og FS leveranser. 
Locum samarbeider ikke med Medisinsk teknisk avdeling MTA som for øvrig er organisert 
direkte under Sykehuset. Locum ønsker seg et tettere samarbeid med MTA. Dette er 
symptomatisk med OUS 
Fordelen med at BEF er underlagt Sykehuset direkte kan være at den daglige 
kommunikasjonen blir tettere mellom Kjernevirksomhet og BEF som støttefunksjon samt 
oppnå kortere linjer mellom strategiske nivåer fra fasilitetsbehov til beslutningsorgan.  
Ulempen er at Kjernevirksomhetene ofte har sterke meninger og benytter sin autonome 
myndighet for gjennomslag av sine interesser noe som kan medføre uønskede konsekvenser 
for byggforvaltningen. BEF har ofte problemer med motargumentasjon når 
Spesialistheletjenesten argumenterer for sluttbrukerens her pasientens risiko og sårbarhet. 
Kjernevirksomheten blir ofte premissgivere for BEF området noe som ikke er forsvarlig. 
Sykehusets innkjøpsjuridiske enhet benchmarket leveranser fra Locum med andre aktører hhv 
Prosjekteringstjenester og renhold. Locum blir da målt på kvalitet, pris og leveringstid og kan 
bli konkurranseutsatt. Likevel oppleves dette som en win win situasjon da 
vurderingskriteriene ofte kommer i Locums favør. En slags fullkommen konkurranse vil også 
skjerpe Virksomheten. Locums fordel er kjernekompetanse på sykehusbygg og samarbeid 
med helsevirksomheten. Uansett BEFs organisasjonsform, adskilt eller i samme enhet som 
Kjernevirksomheten er det viktig å utveksle erfaringer med samt lære av andre BEF aktører. 
Karolinska har innført internhusleie med såkalt forsiktig markedstilpasning. Dette betyr at 
husleien beregnes på grunnlag av FDVU kostnader. For fremtiden må sykehusene bygges 
med høy grad av generalitet, Bygningselastisitet og Tilpasningsdyktighet. Eksempelvis 
Spesialisthelsetjenesten ved Huddinge, under Karolinska sykehuset som tilfredsstiller 
fremtidige bygningsmessige krav i takt med den medisinske utviklingen og fremtidige 
pasientbehandling. Prosjektevaluering må også prioriteres for å sikre erfaringsoverføring fra 
prosjekt til prosjekt.. Avgjørende for sykehusutbygging er Høy tilpasningsdyktighet. 
OPS samarbeid frarådes pga lang bindingstid og lite fleksibilitet i forhold til transformasjon, 
usability samt svakere grad av eierskapsfølelse for BEF og kjernevirksomheten.  
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Intervju: 
1. Hvordan er Locum som BEF aktør organisert i forhold til OUS’ BEF organisasjon? 
Svar: 
Locum ble etablert i 1991 og er organisert som et aksjeselskap. Locum er politisk styrt under, 
samt eies av Stockholm Läns Landsting; til sammenligning et Fylkeskommunalt foretak i 
Norge. Før Locum ble opprettet var Eiendomsforvaltningen organisert direkte under 
Sykehuset. I dag består 60 % av Locums portefølje av Sykehusbygg og eiendom. Locum 
insourcer operative tjenester som Håndverkere, Gartnere og Renholdere. I motsetning til 
OUS’ BEF organisasjon har Locum en sterk bestillerkompetanse og baserer seg på service og 
leveranseavtaler SLA og rammeavtaler med eksterne operative aktører. Lokum samarbeider 
ikke med Medisinsk Teknisk avdeling som er organisert direkte under Sykehuset. Locum 
ønsker seg derimot tettere samarbeid, felles samarbeidsarena med Medisinsk Teknisk for å 
kunne prosjektere riktig i forhold til utstyrskrav etc, tilsvarende utfordringer ved OUS. 
2. Hvilke inntrykk har du av det offentliges Bygg og Eiendomsforvaltning (BEF) av 
formålsbygg som f eks Sykehusbygg? 
Svar: 
Fordelen med at BEF er underlagt Sykehuset direkte kan være at den daglige 
kommunikasjonen blir tettere mellom Kjernevirksomhet og BEF som støttefunksjon samt 
oppnå kortere linjer mellom strategiske nivåer fra fasilitetsbehov til beslutningsorgan.  
Ulempen er at Kjernevirksomhetene ofte har sterke meninger og benytter sin autonome 
myndighet for gjennomslag av sine interesser noe som kan medføre uønskede konsekvenser 
for byggforvaltningen. BEF har ofte problemer med motargumentasjon når 
Spesialistheletjenesten argumenterer for sluttbrukerens her pasientens risiko og sårbarhet. 
Kjernevirksomheten blir ofte premissgivere for BEF området noe som ikke er forsvarlig. 
3. Hvilke forbedringspotensial tror du kan benyttes for å optimalisere BEF som 
støttefunksjon for Kjernevirksomheten medisin? 
Svar:  
Locum indikerer sine resultatmål ved å gjennomføre årlige kundetilfredshetsundersøkelser. -
Det anbefales for øvrig at tilsvarende undersøkelser gjennomføres ved OUS.  
Tilbakemeldinger fra Kjernevirksomheten viser at Locum oppleves som en seriøs aktør som 
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leverer fasilitetstjenester og svarer til kundens; sykehusets forventninger. En viktig indikator 
er de positive tilbakemeldinger fra de som har vært i kontakt med Locum direkte i forhold til 
de nøytrale og til dels negative tilbakemeldinger fra de som kun har hørt om og har et 
distansert forhold til Locum. Karolinska har imidlertid kommentert at Locum, som indirekte 
politisk styrt har et slags monopol på fasilitetsleveranser til sykehuset. I de senere år har 
Sykehusets innkjøpsjuridiske enhet benchmarket leveranser fra Locum med andre aktører hhv 
Prosjekteringstjenester og renhold. Locum blir da målt på kvalitet, pris og leveringstid og kan 
bli konkurranseutsatt. Likevel oppleves dette som en win win situasjon da 
vurderingskriteriene ofte kommer i Locums favør. En slags fullkommen konkurranse vil også 
skjerpe Virksomheten. Locums fordel er kjernekompetanse på sykehusbygg og samarbeid med 
helsevirksomheten. Uansett BEFs organisasjonsform, adskilt eller i samme enhet som 
Kjernevirksomheten er det viktig å utveksle erfaringer med samt lære av andre BEF aktører. 
Karolinska har innført internhusleie med såkalt forsiktig markedstilpasning. Dette betyr at 
husleien beregnes på grunnlag av FDVU kostnader og kostnadsdrivere som Strøm, Energi, 
Renhold, drift og vedlikehold pr år pr m2 og etter geografisk beliggenhet men leieprisnivået 
reduseres til et minimum da formålsbygg sammenligningsgrunnlag som ikke finnes.  
4. Hvordan skal Fasilitetsforvaltningen imøtekomme Kjernevirksomhetens krav i 
forhold til medisinsk utvikling og fremtidig demografi over et 20 - års perspektiv? 
Svar: 
For fremtiden må sykehusene bygges med høy grad av generalitet, Bygningselastisitet og 
Tilpasningsdyktighet. Eksempelvis Spesialisthelsetjenesten ved Huddinge, under Karolinska 
sykehuset som tilfredsstiller fremtidige bygningsmessige krav i takt med den medisinske 
utviklingen og fremtidige pasientbehandling. Prosjektevaluering må også prioriteres for å 
sikre erfaringsoverføring fra prosjekt til prosjekt.  
I 2011 besluttet Landstinget en fremtidsplan for Stockholm Läns Helse og omsorgstilbud. 
Denne planen legger premisser for fremtidig sykehusbygging og hvordan pasientflyten skal 
koordineres mellom Karolinska og øvrige sykehus. Dette medfører at akuttsykehusene må 
fornyes og bygges tilnærmet lik etter spesialisthelsetjenestens modell og krav. Det vil også i 
større grad skje en privatisering av akuttmottak og lokalsykehus samt poliklinisk virksomhet 
som diagnostikk og intervensjon samt telemedisinsk utvikling ref OUS’ fremtidsvisjoner.  
Kreftsykehus og andre spesialenheter kommer til å sentraliseres. Landstinget har etablert et 
sentralt konseptutredningsorgan som skal, i samarbeid med kjernevirksomheten iterativt være 
et rådgivende organ i idé og konseptutredningsfase for fremtidig sykehusutbygging. Locum er 
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og vil være involvert med sin spesialkompetanse i utredning, planlegging, bygge og 
overtakelsesfaser. Dette er et viktig samarbeid for å styrke rollen som offentlig Byggherre.  
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar: 
OPS er ikke å anbefale på grunn av den medisinske utviklingen. For eksempel v 
Prosjekterings og Programmeringsfasen for Karolinska krevde Investorer at dette ble 
avsluttet 7 år i forveien for byggestart. Planleggingsfasen for sykehusbygg er dynamisk og 
krever rom for endringer underveis for å unngå et resultat med daterte bygningsmessige 
tilpasninger. Spesielt ved større prosjekt som Karolinska og Rikshospitalet; her er det 
fordelaktig at byråkrati og offentlig sendrektighet gir tid og rom til endringer i takt med 
medisinsk utvikling. Ambivalens; Det tar lengre til før byggestart i forhold til OPS samarbeid. 
Det offentlige har også bedre finansieringsvilkår enn private aktører, OPS medfører lang 
bindingstid og lite fleksibilitet i forhold til transformasjon, usability samt svakere grad av 
eierskapsfølelse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.2.13 Intervju 13 Respondent M: Sykehuspartner ­ ledelsen 
 
Konklusjon Respondent M:  
Alternativ 1 men det kreves kompetanseheving på alle nivå, Strategisk, taktisk og operativt. 
Sykehuspartner vurderer OUS’ arealfordeling på 4 lokalisasjoner som unødvendig. Ett råd fra 
SP Det er viktig å være bevisst på sin rolle som støttefunksjon for Kjernevirksomheten; En 
fasilitetsleverandør som organisasjon og støttefunksjon kan fort risikere å bli introvert i 
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forhold til sine egne fagområder på bekostning av dynamikk og serviceinnstilling overfor sin 
kunde og Kjernevirksomhet som her er det medisinske området. 
Spesialisthelsetjenesten kan med fordel samles på færre lokalisasjoner og heller trimmes til å 
bli en mer effektiv innsatsfaktor fordelt på færre lokalisasjoner. Sykehusbygg konstruert og 
bygget etter OPS modellen er lite fleksible og transformative. Det må etableres egen 
Byggherreorganisasjon etter Foretaksmodellen. Ved fremtidig sykehusbygging må vi sørge 
for Bygningsmessig fleksibilitet, elastisitet, høy grad av Tilpasningsdyktighet og generalitet  
 
Intervju: 
1. Hvilke inntrykk har du av dagens organisering av Bygg og Eiendomsforvaltning ved 
Oslo Universitetssykehus? 
Svar: 
Som hovedleverandør av IKT funksjoner til Helseforetakene har Sykehuspartner (SP) erfart at 
det må tilstrebes et tettere samarbeid og dialog mellom Eiendom, Medisinsk Teknisk og 
Klinikkene/ avdelingene. Dagens organisering medfører kommunikasjonssvikt for eksempel 
ved etablering av server rom hvor det kreves spesialtilpasset areal og bygningsteknisk 
infrastruktur. Etablering av en samarbeidsplattform for Eiendom, IKT og Medisinsk Teknisk 
er avgjørende for byggplanlegging og prosjektering. 
2. Hvordan måler Sykehuspartner SP kundetilfredshet fra Helseforetakene?  
Svar: 
Sykehuspartner har 3 ulike måleinstrument: 
 Brukertilfredshetsundersøkelse hver 4. måned med quest back på opplevelse av 
responstid, service og kvalitet på leveranser fra SP. Resultatene kan brytes ned på hvert 
Foretak, fagområde og yrkesgruppe 
 Lederundersøkelse Årlig; hvor SPs leveranser av støttefunksjoner måles pr avdeling og 
klinikk leder har ansvar for 
 Daglig tilfredshetsmåling; quest back pr henvendelse til SP og opplevelse av respons 
Resultatene analyseres i sammenheng for å belyse tilfredshet pr helseforetak og yrkesgrupper 
for å kunne gjøre forbedringstiltak. SP måler imidlertid av analysene en positiv utvikling.  
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Det er et mål for Sykehuspartner å ha en tett dialog med Sykehusene som kunde; for å ivareta 
dette har SP opprettet én kundeansvarlig pr HF som rapporterer til Kundedirektør. Det er 
også etablert kundeteam pr Helseforetak bestående av 7-8 ressurser fra SP. Ressursene er for 
eksempel én Løsningsarkitekt IKT, én servicemanager som har driftsansvar, og én controller. 
Dette medfører klarere kommunikasjonslinjer mellom Sykehusene og SP. Kundeansvarlige 
fungerer som en slags SPOC (single point of contact) pr Helseforetak. Hvert team er 
matriseorganisert faggruppeinndeling og en kundeorientert inndeling. Dette betyr at SP 
leverer rundt 60 årsverk pr Helseforetak organisert under Helse Sør Øst. 
3. Hvilke forbedringspotensial tror du finnes for å optimalisere BEF i OUS? 
Svar: 
Ett råd fra SP Det er viktig å være bevisst på sin rolle som støttefunksjon for 
Kjernevirksomheten; En fasilitetsleverandør som organisasjon og støttefunksjon kan fort 
risikere å bli introvert i forhold til sine egne fagområder på bekostning av dynamikk og 
serviceinnstilling overfor sin kunde og Kjernevirksomhet som her er det medisinske området. 
Det er viktig at dialogen mot kjernevirksomheten er tett og diplomatisk. For 
Eiendomsleveranser er det viktig at det Strategiske og Taktiske nivå er organisert under 
samme tak som Sykehusets taktiske og strategiske nivå; les GAP analyse fra Multiconsult.  
4. Hvordan bør OUS organisere BEF som egen resultatenhet?  
 Nullalternativ; Som idag under Oslo Sykehusservice; under Oslo Universitetssykehus? 
Fordelen med å ha Eiendomskompetansen in house er økt eierskap til sykehusbygg og 
lokaliteter samt kortere kommunikasjonslinjer og tettere dialog mellom Kjernevirksomhet 
og støttefunksjon. Eiendom er en viktig innsatsfaktor og verktøy for den medisinske 
virksomhet. Fordelen ved OUS i dag er at det er en organisatorisk linje fra OUS lederstab 
til Oslo Sykehusservice og Eiendomsleveranser. For eksempel kan flyttinger, rokader og 
bygningsmessige tilpasninger utføres i ferier og perioder med lav intensitet ved sykehuset. 
Dette for eksempel ved stadige omorganiseringsprosesser hvor prosessen med rokader, 
flyttinger og transformasjon må være dynamisk i forhold til pasientflyt og behandling. For 
IKT som støttefunksjon er leveransene mer generisk som for eksempel en 
pasientjournalløsning hvor behovene er ganske like. Her bør det tilstrebes felles 
standardsystemer istedenfor lokale tilpasninger. Dette skiller Leveranse av IKT og 
Eiendom da Eiendomsutvikling er mer differensiert i forhold til lokalisasjonenes 
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spesialistområder, geografi samt bygningselastisitet og tilpasningsdyktighet. Ref pkt 3; 
For Eiendomsleveranser er det viktig at det Strategiske og Taktiske nivå er organisert 
under samme tak som Sykehusets taktiske og strategiske nivå.  
 Alternativ 1 som Sykehuspartner og direkte organisert under Helse Sør - Øst? 
Helseforetaksloven gir nå adgang til at Regionhelseforetakene som ikke utelukkende 
driver pasientbehandling kan etableres som Helseforetak. Sykehuspartner kan derfor 
etableres som eget Foretak men kan fortsatt ikke eies og organiseres som Aksjeselskap. 
Det er interregional enighet om at Byggherrekompetansen skal ivaretas og videreføres. 
Eksempelvis Byggherrekompetansen ved prosjekt nytt A-hus, Østfoldsykehuset og OUS’ 
eksterne Byggherrekompetanse fra Rådgiverfirma Hospitalitet AS må Foretakene ivareta 
og gjenbruke ved neste sykehusbyggeprosjekt. En Byggherreorganisasjon som eget 
Foretak i henhold til Foretaksloven er anbefaling fra SP. Les Helse Midts forslag.     
BEFs strategiske nivå må organiseres under samme tak som OUS stab og leder snivå 
Taktisk nivå med styrket bestillerkompetansen bør også organiseres på linje med 
kjernevirksomhetens taktiske nivå under Helseforetaket. Taktisk nivå bestiller FDV 
tjenester; Forvaltning, Drift og Vedlikeholdstjenester og kvalitetssikrer SLA avtalene.  
BEF underordnet FAD eller Finansdepartementet istedenfor HOD? 
Svar: 
For eksempel Statlig sykehusplan hvor det tilstrebes planstyring av nybygg med større 
politisk kontroll og styring over bygging. Dette er en nasjonalpolitisk problemstilling som 
er høyt på agenda i forhold til prioritering av utbyggingstakten i regionene.  Fordelen 
med at BEF blir organisert under FAD eller Finans er at budsjettene sikres, BEFs ansatte 
vil oppleve en økt profesjonalisering og oppleve sin organisasjon som kjernevirksomhet. 
Uansett organisasjonsform for BEF er det viktig med stor grad av 
virksomhetsoverdragelse; dette for å beholde opparbeidet kjernekompetanse. SP 
virksomhetsoverdro 80 – 90 % av totale IKT stab fra Helseforetakene. 
4. Hvordan forestiller du deg Spesialisthelsetjenesten om 20 år 
o Stikkord: Storbysykehus, Lokalsykehus, Sykehusutbygging i OPS regi 
Svar:  
OPS som modell for bygging av fremtidens sykehus vurderes som lite fleksibelt i forhold til 
erfaringsbaserte resultater viser at sykehusbygg konstruert og bygget etter OPS modellen er 
lite fleksible og transformative. En OPS avtale låser Byggherre til låneavtalen som ofte 
hindrer utbygging og transformasjon over lang tid.  
Her kan det likevel differensieres ved at deler av sykehusutbygginger, standardiserte og 
konservative bygg som sengeposter, poliklinikk og administrasjonsbygg som er forholdsvis 
stabile og forutsigbare bygg kunne benyttet OPS modellen. Mer avanserte bygninger tilpasset 
intervensjon og operasjon bør unngå OPS modellen og heller satse på 
Departementfinansiering, ref også Regjeringens forslag om økning av HODs 
finansieringsstøtte til 70 %. Sykehuspartner vurderer OUS’ arealfordeling på 4 lokalisasjoner 
som unødvendig. Spesialisthelsetjenesten kan med fordel samles på færre lokalisasjoner og 
heller trimmes til å bli en mer effektiv innsatsfaktor fordelt på færre lokalisasjoner.  
I fremtiden må det benyttes eiendomsmessige grep som et virkemiddel i utviklingen av 
behandlingstilbudet etter generelle trender som tyder på kortere liggetid, mindre somatikk 
desentralisering av poliklinisk tilbud samt utvikling av IKT. Ref.Nytt Østfoldsykehus hvor det 
etableres ensengsrom uten økt bemanning som følge av moderne sensor og 
overvåkingsteknikk, -den tradisjonelle vaktromfunksjonen er utdatert da det i fremtiden 
etableres lokale elektroniske tavler og touchscreen.  
 
8.3 Vedlegg 3: Resultat fra spørreundersøkelse: 
 
1. Svarlogg 
2013/09/03 2013/09/04 2013/09/06 2013/09/09 2013/09/10 2013/09/11 2013/09/15
0
1
2
3
4
 
 
Antall respondenter: 14 (14 unike). 
Fra e‐postinvitasjoner: 14 (24 inviterte). 
Fra andre distribusjonsmetoder: 0. 
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2. Hvordan opplever du sykehusets bygningsfasiliteter? 
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  Navn 
1  Svært lite tilfreds 
2  Lite tilfreds 
3  Nøytral 
4  Tilfreds 
5  Svært tilfreds 
 
Navn  Antall  Prosent  Gjennomsnitt 
1  5  35,7%   
2  3  21,4%   
3  3  21,4%   
4  2  14,3%   
5  1  7,1%   
N  14    2,36 
  
 
  
3. Trives du i lokalene og bygget du jobber i? 
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1  Svært lite tilfreds 
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4  Tilfreds 
5  Svært tilfreds 
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Spørsmål  N  Gjennomsnitt  Standardavvik  Median 
Trives du i lokalene og bygget du jobber i?  14  3,07  1,03  3,00 
         
  
 
Navn  Antall  Prosent  Gjennomsnitt 
1  0  0,0%   
2  5  35,7%   
3  5  35,7%   
4  2  14,3%   
5  2  14,3%   
N  14    3,07 
  
  
 
 
 
 
 
4. Hvordan opplever du service fra Eiendomsavdelingen hhv VOT v/ Teknisk 
og ARU v/ Forvaltning? 
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  Navn 
1  Svært lite tilfreds 
2  Lite tilfreds 
3  Nøytral 
4  Tilfreds 
5  Svært tilfreds 
 
Spørsmål  N  Gjennomsnitt  Standardavvik  Median 
Hvordan opplever du service fra 
Eiendomsavdelingen hhv Teknisk og 
Forvaltning? 
14  2,64  0,72  3,00 
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Navn  Antall  Prosent  Gjennomsnitt 
1  1  7,1%   
2  4  28,6%   
3  8  57,1%   
4  1  7,1%   
5  0  0,0%   
N  14    2,64 
  
 
 
 
5. Har du forslag til forbedringer? 
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  Navn 
1  Kompetanseheving i Eiendomsavdelingen 
2  Outsourcing av Eiendomsavdelingen 
3  Eiendomsavdelingen organisert som Sykehuspartner 
4  Vet ikke 
5  Annet 
 
 
Navn  Antall  Prosent  Gjennomsnitt 
1  4  28,6%   
2  3  21,4%   
3  3  21,4%   
4  2  14,3%   
5  2  14,3%   
N  14    2,25 
  
   
Kommentarer fra 2 respondenter med arbeidssted hhv Radiumhospitalet 
og Ullevål sykehus 
 Oslo Sykehusservice må ansettes flere egne prosjektledere  
 Oslo Sykehusservice må ta ansvar for bygningsmassen. Slik det er nå blir lite gjort om ikke 
vi sykepleierne varsler om behovsprøvde tiltak 
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